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SulAmérica Odonto PME

Sul América Odontolégico S.A.
Registro na ANS n° 417815

Condicbes Gerais

SulAmérica Odonto PME

1. Qualificacdo da Contratada
Sul América Odontolégico S.A., pessoa juridica de direito privado, legalmente
autorizada a operar Planos de Assisténcia a Saude, registrada sob o n.° 417815 na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, classificada na modalidade
Odontologia de Grupo, inscrita no CNPJ n.° 11.973.134/0001-05, situada a Rua
Pedro Avancini, numero 73, 7° andar — Parte — Asa Leste, Jardim Panorama, Sao
Paulo, SP, CEP 05679-160.

2. Qualificacdo do Contratante
Pessoa Juridica devidamente identificada e qualificada na Proposta de Plano
Odontolégico, que € o documento preenchido com informacdes que qualificam o
Contratante e através do qual expressa a sua intencdo de contratacdo do plano
odontoldgico. A Proposta é parte integrante destas Condi¢cbes Gerais.

3. Objeto do Contrato

O objeto deste contrato, em conformidade com o inciso |, do artigo 1° da Lei n°
9.656/98 € a cobertura de custos assistenciais, com a finalidade de garantir a
assisténcia odontolégica pela faculdade de acesso e atendimento a profissionais
escolhidos, pertencentes ou ndo a rede credenciada, nos termos e limites do plano
contratado. Os custos assistenciais correspondem aos servigos odontolégicos, na
segmentacdo Odontologica, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na época do
evento, para o tratamento de todas as doencas da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude da Organizacdo
Mundial de Saude, no que se refere a saude bucal.

4. Natureza do Contrato
Trata-se de um Contrato de Plano Odontologico regido pela Lei n.° 9.656, de 1998.
E contrato de ades&o e bilateral, que gera direito e obrigacdes, a ele se aplicando o
Cadigo Civil Brasileiro, bem como o Cdédigo de Defesa do Consumidor, de forma
subsidiaria.

5. Tipo de Contratacao
O Plano SulAmérica Odonto, tem como tipo de contratacdo de que tratam as
Resolugbes Normativas n.° 195/2009, 200/2009 e 204/2009, a modalidade
Coletivo Empresarial.
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9.1

9.2

9.3

Tipo de Segmentagéo Assistencial

Garantia ao Beneficiario da cobertura dos itens constantes no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, vigente a época do evento, na segmentacdo Odontoldgica.

Area Geogréfica de Abrangéncia
Regido estabelecida pela Contratada para atendimento odontolégico ao
Beneficiario. A abrangéncia geografica deste plano, com base na Lei n.° 9.656/98 e
sua regulamentacao, € Nacional.

Formacéao do Preco
A formacdo do preco deste plano é preestabelecida, ou seja, o valor da
mensalidade é calculado antes da utilizacdo das coberturas contratadas.

Planos e Registro ANS

Os planos estdo devidamente registrados na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e estdo especificados no documento de Caracteristicas
Essenciais dos Planos SulAmérica Odonto PME, que € parte integrante deste
contrato. Os planos se diferenciam quanto a rede credenciada, reembolso,
conforme a Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto e coberturas.

O plano dos Beneficiarios dependentes serd sempre o mesmo do Beneficiario
Titular.

Transferéncia de Planos

O Contratante podera optar por um ou mais planos disponiveis pela Contratada, no
momento da contratacdo, e, durante a vigéncia do plano, podera ocorrer a
transferéncia de um ou mais Beneficidrios para um dos planos abaixo
disponibilizados:.

Opcoes de transferéncia de plano
De Para
Odonto Mais Odonto Doc
Odonto Mais Prestige PME
Odonto Doc Prestige PME

9.3.1 A transferéncia de plano de um ou mais Beneficiarios poderd ocorrer na
data de aniversario do contrato, quando solicitada formalmente pelo
Contratante com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

9.3.2 Na hip6tese de um ou mais Beneficiarios desejar transferir o plano
como disponibilizado acima, ndo sera permitido o regresso para plano
anteriormente contratado.
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10.

10.1

11.

111

11.2

11.3

11.4

115

11.6

11.7

Coberturas e Beneficios Adicionais

Sao as coberturas e beneficios oferecidos pela Contratada, adicionais ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, na
segmentacdo Odontoldgica.

As coberturas e beneficios adicionais serdo descritos no Termo de Coberturas
Adicionais e no Caderno de Beneficios Adicionais, e quando contempladas pelo
seu plano, estardo especificados na clausula de Caracteristicas Essenciais dos
Planos SulAmérica Odonto PME, que é parte integrante destas Condi¢des Gerais.

Contratacao do Plano

Este plano destina-se a Grupos de Beneficiarios de 03 (trés) até 29 (vinte e nove)
vidas.

O Grupo de Beneficiarios definido para este contrato sdo pessoas vinculadas a
pessoa juridica contratante por relacdo empregaticia ou estatutaria, podendo
abranger ainda:

a) 0s socios da pessoa juridica contratante;
b) os administradores da pessoa juridica contratante;

c) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante, ressalvada a aplicacdo do disposto no caput dos
artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656 de 1998;

d) estagiarios e menores aprendizes;

Poderd ainda ser incluido como grupo familiar/dependente: exclusivamente o
cbnjuge ou companheiro (a), os filhos solteiros ou adotivos do Beneficiario Titular.
Equiparam-se a filhos, o enteado e o menor que esteja sob a guarda ou tutela do
Beneficiario Titular por determinacéo judicial.

11.3.1 A adeséo do grupo familiar dependera exclusivamente da participacdo do
Beneficiario Titular

Todo aquele que vier a fazer parte do Grupo de Beneficiarios definido na proposta
por ocasidao da contratacdo poderd ser incluido no plano na ocasido de sua
contratacao.

Sera espontanea a adesdo de qualquer pessoa que venha incorporar o Grupo de
Beneficiérios estabelecido nas condi¢des gerais deste contrato.

Ao Contratante cabe fornecer a Contratada, quando da contratacdo e durante a
vigéncia, sempre que houver, lista com eventuais funcionarios afastados das
atividades regulares de trabalho e os motivos do afastamento.

N&o serd aceita a inclusdo de Beneficiarios que nao faca parte do Grupo de
Beneficiarios definido na Proposta de Plano Odontolégico.

7 Condicdes Gerais
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11.8

11.9

12.

12.1

12.2

12.3

12.4

12.5

13.

A emissao do contrato sera feita em até 10 (dez) dias da data do protocolo dos

documentos entregues na Contratada, definidos nestas Condi¢cdes Gerais.

11.8.1 A documentacdo deverd ser entregue na Contratada em até 72 (setenta e
duas) horas da data da quitacédo da proposta.

11.8.2 Ultrapassado o prazo de 15 (quinze) dias da quitacdo, se nao houver
protocolo dos documentos, a Contratada recusara a proposta por motivo
técnico e devolvera a mensalidade ao Contratante, desde que néo tenha
ocorrido utilizagéo do plano.

O Contratante € responsavel pelas informagcfes prestadas na proposta e, em

qualquer outro documento, inclusive do Grupo de Beneficiarios.

Inclusao de Beneficiarios

O Beneficiario incluido no prazo de 30 (trinta) dias da data da contratacéo,
admissdo, casamento, nascimento ou outro evento que habilite seu ingresso no
plano, ter& como data de inicio de vigéncia a mesma data do evento que
caracterizou sua condicdo de Beneficiario e/ou 0 mesmo dia de vigéncia do
contrato, e devera cumprir os prazos de caréncia descritos nestas condi¢des gerais.

O Beneficiario incluido ap6s o prazo de 30 (trinta) dias da data da contratacao,
admisséo, casamento, nascimento ou outro evento que habilite seu ingresso no
plano odontoldgico, terd como data de inicio de vigéncia o mesmo dia de vigéncia
do contrato no més subsequente a solicitacdo de inclusdo e cumprira os prazos de
caréncia estabelecidos nestas condi¢ces gerais.

O filho adotivo do Beneficiario Titular, menor de 12 (doze) anos de idade, podera
ser incluido no plano com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos
pelo Beneficiario adotante, desde que a inclusdo ocorra em até 30 (trinta) dias da
adocao.

O filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial
ou extrajudicialmente podera ser incluido no plano em até 30 (trinta) dias do
reconhecimento, e tera aproveitamento dos prazos de caréncia cumpridos pelo
Beneficiario Titular pai.

O Contratante devera disponibilizar a Contratada, sempre que for solicitado, toda e
qualguer documentacdo necesséaria que comprove a legitimidade da pessoa juridica
Contratante, e a elegibilidade de todos os Beneficiarios incluidos no plano.

Documentos necessarios para a contratacdo do plano e inclusdo de
Beneficiarios:

8 Condicdes Gerais
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14.

14.1

b)

f)

9)

h)

Contrato Social, devidamente registrado no 6rgdo competente;

Proposta de Plano Odontolégico, assinada, sob carimbo, pelo corretor e pelo
representante legal da empresa na forma de seus atos constitutivos ou
mediante procuracdo registrada em cartério com poderes especificos para
contratar;

Ficha de Compensacéao Quitada;

Formularios de inclusdo assinados pelo representante legal da empresa na
forma de seus atos constitutivos ou mediante procuracdo registrada em
cartorio com poderes especificos para contratar e pelo Beneficiario;

Copia da relacao atualizada de Fundo de Garantia por Tempo de Servico —
FGTS acompanhada da ultima Guia de Recolhimento quitada;

Cépia do Contrato de Estagio assinado pelo estagiario e pelo representante
legal da empresa na forma de seus atos constitutivos ou mediante procuracao
registrada em cartdrio com poderes especificos para contratar, pela Instituicdo
de ensino, todas sob carimbo;

Copia do Contrato de Aprendiz assinado pelo aprendiz e pelo representante
legal da empresa na forma de seus atos constitutivos e/ou Registro de
Empregado assinado pelo empregado e pelo empregador, na forma de seus
atos constitutivos, ou em ambas as situacdes mediante procuracéo registrada
em cartério com poderes especificos para contratar e documento que
comprove a inscrigdo/matricula em Escola/Instituicdo de Ensino Técnico;

Registro de Empregado em papel timbrado, certiddo de nascimento,
casamento, escritura declaratério lavrada em cartorio, tutela ou guarda
judicial, passaporte, RNE - Registro Nacional de Estrangeiros e outros
documentos que a Contratada julgar necessarios;

Outros documentos que a Contratada julgar necessario, que comprovem
oficialmente e financeiramente a constituicdo da Empresa, o vinculo entre o
Grupo de Beneficiarios e o Contratante e o vinculo entre Beneficiarios
Titulares e Beneficiarios Dependentes.

Formas de Inclusao

Movimentag&o Eletronica de Cadastro

A empresa efetuard a inclusdo e movimentagao de beneficiarios através do sistema
informatizado, on-line, fornecido pela CONTRATADA. Através das informacdes
fornecidas seré definido de forma automatica o inicio de vigéncia.

9 Condicdes Gerais



SulAmérica Odonto PME

14.2

1411

14.1.2

14.1.3

14.1.4

O Contratante é responsavel por todas as informacfes prestadas sobre os
beneficiarios, sejam titulares, dependentes ou agregados, ficando
responsavel ainda pela atualizacdo mensal das informagbes sobre
inclusdes e exclusdes dos beneficiarios do plano contratado bem como da
atualizagdo dos dados relativos aos beneficiarios que permanegam
vinculados ao plano.

Os aplicativos do Cadastro on-line sdo de propriedade da SulAmérica
Odontoldgico, ficando vedado ao Contratante, nos termos da legislacéo em
vigor, por qualquer maneira, transferir, ceder, locar ou sublicenciar o direito
de uso do mesmo, obrigando-se o Contratante a manter sua senha sob
total sigilo, ndo possibilitando que terceiros ndo cadastrados o utilizem,
divulguem, explorem ou o reproduzam por qualquer meio.

14.1.2.1 A atualizacdo da versdo dos aplicativos de Cadastro On-line
sera sempre realizada pelo préprio Contratante através da
Internet.

O Contratante devera manter em seu poder, pelo prazo minimo de 5
(cinco) anos, a documentacado oficial, que comprove a elegibilidade dos
Beneficiarios cadastrados, a saber: sécios, empregados e seus respectivos
dependentes, e, também, os comprovantes da perda de direito ao beneficio
e da opcao pelo mesmo — o que inclui a opcao pela manutencdo dos ex-
empregados, demitidos ou exonerados sem justa causa, bem como dos
aposentados, devendo, ainda, fornecé-los a Contratada, quando solicitado,
no prazo de 5 (cinco) dias, sob pena de bloqueio da ferramenta eletrénica
e da cobertura ao Grupo de Beneficiarios.

Os documentos acima poderdo ser solicitados pela Contratada, seja para
auditoria, simples verificacdo ou para apoio nas defesas em eventuais
acOes judiciais ou reclamacdes administrativas, junto aos oOrgdos de
fiscalizacao.

Movimentag&o Manual de Cadastro

by

O Contratante devera entregar a Contratada na ocasido da inclusdo do
Beneficiario, o formulario de inclusdo devidamente preenchido e assinado por seu
representante legal, sob carimbo da empresa, com os documentos definidos pela
Contratada.

14.2.1

14.2.2

Os formularios preenchidos em desacordo com as condi¢cGes estabelecidas
e contratadas, serdo devolvidos ao Contratante, que tera 10 (dez) dias para
a regularizacéo, contados a partir da data de devolucao pela Contratada.

Ultrapassado o prazo para regularizacdo, a partir da reapresentacdo dos
formularios, a Contratada iniciard novo prazo de 15 (quinze) dias para
analise da inclusédo, considerando nova data para inicio de vigéncia do
plano.

10 Condicdes Gerais
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15. Coberturas e Procedimentos Garantidos
Estdo cobertos todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, de acordo com a
Segmentacao Odontolégica conforme descritos a seguir:

15.1 Diagnoéstico
e Consulta odontoldgica

¢ Consulta odontologica inicial

e Diagnostico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-
facial

e Diagndstico anatomopatolégico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-
facial

e Diagndstico anatomopatolégico em peca cirargica na regiao buco-maxilo-facial
e Diagnostico anatomopatolégico em puncgdo na regido buco-maxilo-facial

e Diagnostico e planejamento para tratamento odontologico

e Diagndstico e tratamento de estomatite herpética

e Diagndstico e tratamento de estomatite por candidose

e Diagndstico e tratamento de halitose

e Diagnostico e tratamento de xerostomia

e Estabilizacdo de paciente por meio de contencéo fisica e/ou mecénica

e Estabilizacdo por meio de contencéo fisica e/ou mecanica em pacientes com
necessidades especiais em odontologia

o Teste de fluxo salivar
e Teste de PH Salivar

15.2 Urgéncia
e Colagem de fragmentos dentarios

e Consulta odontolégica de Urgéncia

e Consulta odontolégica de Urgéncia 24 hs
e Recimentagao de trabalhos protéticos

e Reimplante dentario com contencgéo

e Tratamento de alveolite

15.3 Radiologia
¢ Radiografia interproximal - bite-wing

e Radiografia oclusal
e Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)
e Radiografia periapical

11 Condicdes Gerais
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15.4 Prevencéao
e Aplicacéo topica de fluor

e Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com
necessidades especiais

e Atividade educativa em saude bucal

¢ Atividade educativa para pais e/ou cuidadores

e Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais
e Controle de biofilme (placa bacteriana)

e Profilaxia: polimento coronario

15.5 Odontopediatria
e Adequacédo de Meio

e Aplicacéo de cariostatico

e Aplicacéo de selante - técnica invasiva

e Aplicacéo de selante de féssulas e fissuras
e Aplicacao topica de verniz fluoretado

e Condicionamento em Odontologia

e Controle de carie incipiente

e Coroa de acetato em dente deciduo

e Coroa de aco em dente deciduo

e Coroa de policarbonato em dente deciduo

e Exodontia simples de deciduo

e Imobilizagdo dentéria em dentes deciduos
e Pulpotomia em dente deciduo

e Remineralizacéo

e Restauracdo atraumatica em dente deciduo
e Restauracdo atraumatica em dente permanente
e Tratamento endoddntico em dente deciduo

15.6 Dentistica
e Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

e Faceta direta em resina fotopolimerizavel
e Restauracdo de amélgama - 1 face
e Restauracdo de amalgama - 2 faces
¢ Restauracdo de amélgama - 3 faces
e Restauracdo de amalgama - 4 faces

12 Condicdes Gerais
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e Restauracdo em ionémero de vidro - 1 face

¢ Restauragcao em iondmero de vidro - 2 faces

e Restauracdo em ionémero de vidro - 3 faces

¢ Restauragcao em iondmero de vidro - 4 faces

e Restauracdo em resina fotopolimerizavel 1 face
¢ Restauracdo em resina fotopolimerizavel 2 faces
e Restauracdo em resina fotopolimerizavel 3 faces
e Restauracdo em resina fotopolimerizavel 4 faces
e Restauracdo temporaria / tratamento expectante

15.7 Periodontia
e Aumento de coroa clinica

e Cirurgia periodontal a retalho

e Controle pés-operatério em odontologia

e Cunha proximal

e Dessensibilizacao dentéaria

e Enxerto Gengival Livre

e Enxerto Gengival Pediculado

e Gengivectomia

e Gengivoplastia

¢ Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes

e Raspagem sub-gengival/alisamento radicular

e Raspagem supra-gengival

e Remocao dos fatores de retencédo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
¢ Tratamento de abscesso periodontal agudo

e Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA
e Tratamento de pericoronarite

15.8 Cirurgia
e Acompanhamento de tratamento/procedimento cirargico em odontologia

¢ Alveoloplastia

e Amputacédo radicular com obturacgéo retrograda

e Amputacédo radicular sem obturacédo retroégrada

e Apicetomia birradiculares com obturacao retroégrada

e Apicetomia birradiculares sem obturacédo retrograda

e Apicetomia multirradiculares com obturacao retrograda

13 Condicdes Gerais
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Apicetomia multirradiculares sem obturacéo retrograda
Apicetomia unirradiculares com obturagéo retrograda
Apicetomia unirradiculares sem obturacao retrograda
Aprofundamento/aumento de vestibulo

Bidpsia de boca

Biopsia de glandula salivar

Biopsia de labio

Biopsia de lingua

Biopsia de mandibula

Biopsia de maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia odontologica a retalho

Cirurgia para exostose maxilar

Cirurgia para torus mandibular — bilateral

Cirurgia para torus mandibular — unilateral

Cirurgia para torus palatino

Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial

Controle de hemorragia com aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostéatico em regido buco-
maxilo-facial

Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial
Exérese ou excisédo de calculo salivar

Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos
Exérese ou excisdo de mucocele

Exérese ou excisdo de ranula

Exodontia a retalho

Exodontia de permanente por indicacdo ortodontica/protética
Exodontia de raiz residual

Exodontia simples de permanente
Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

14 Condicdes Gerais
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15.9

Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegméao da regiao
buco-maxilo-facial

Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegméao da regido
buco-maxilo-facial

Odonto-seccao

Puncé&o aspirativa na regido buco-maxilo-facial
Reconstrucao de sulco gengivo-labial

Reducéo cruenta de fratura alvéolo dentéria
Reducdao incruenta de fratura alvéolo dentaria
Remocéo de dentes inclusos / impactados
Remocao de dentes semi-inclusos / impactados
Remocéo de dreno extra-oral

Remocéo de dreno intra-oral

Remocé&o de odontoma

Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal
Tratamento cirargico das fistulas buco sinusal
Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial

Tratamento cirtrgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-
facial

Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 0sseos/cartilaginosos na regiao
buco-maxilo-facial

Tratamento cirargico de tumores benignos de tecidos 0sseos/cartilaginosos na
regiao buco-maxilo-facial

Tratamento cirlrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-
maxilo-facial

Tratamento Cirdrgico para tumores odontogénicos benignos — sem
reconstrucao

Tunelizagao
Ulectomia
Ulotomia

Endodontia

Capeamento pulpar direto

Curativo de demora em endodontia

Curativo endodontico em situacao de urgéncia
Preparo para nucleo intrarradicular
Pulpectomia
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e Pulpotomia

e Remocao de corpo estranho intracanal

e Remocao de material obturador intracanal para retratamento endodontico
e Remocao de nucleo intrarradicular

e Retratamento endodontico unirradicular

e Retratamento endododntico birradicular

e Retratamento endoddntico multirradicular

e Tratamento de perfuragdo endodontica

e Tratamento endodéndico de dente com rizogénese incompleta
e Tratamento endoddntico unirradicular

e Tratamento endoddntico birradicular

e Tratamento endoddntico multirradicular

15.10 Prétese
e Ajuste Oclusal por acréscimo

e Coroa de acetato em dente permanente

e Coroa de aco em dente permanente

e Coroa de policarbonato em dente permanente
e Coroa provisGria com pino

e Coroa proviséria sem pino

e Coroa total em cerdbmero para dentes anteriores
o Coroa total metélica

e Nducleo de preenchimento

e Nucleo metalico fundido

e Pino pré-fabricado

e Provisorio para Restauragéo metalica fundida
e Remocao de trabalho protético

e Restauracao metalica fundida

e Restauracao Retida a Pino

15.11 Disfungcdo Témporo Mandibular (DTM)
e Reducao simples de luxacéo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM)

16. Exclusdes de Cobertura
Estdo expressamente excluidas da cobertura deste plano, as despesas
relacionadas a seguir:
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16.1

16.2

16.3

16.4

16.5

16.6

16.7

16.8

16.9

16.10

16.11

16.12

16.13

16.14

17.
17.1

Procedimentos buco-maxilares que necessitarem de internagdo hospitalar,
constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento, na segmentacdo Odontolégica, e suas despesas
hospitalares;

As despesas com internacdo hospitalar oriundas da realizacdo de
procedimentos odontolégicos que, ndo fosse por imperativo clinico, seriam
executados em consultorio;

Assisténcia domiciliar de qualquer natureza,
Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos, bem como orteses e
préteses para o mesmo fim;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem
registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

Tratamento odontoldgico decorrente de casos de cataclismos, guerras e
comocgdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

Tratamentos odontolégicos, mesmo que decorrentes de situacdes de
urgéncia, exames, terapias e consultas odontolégicas realizadas ou
prescritas por profissionais de especialidades nao reconhecidas pelo
Conselho Federal de Odontologia - CFO ou ndo habilitados legalmente no
Conselho Regional de Odontologia - CRO;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/
odontologico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

Exames néao solicitados pelo Odontologo assistente;

Remoc6es do Beneficiario;

Todo e qualquer atendimento médico hospitalar;

Todos os procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude da ANS, vigente a época do evento, na segmentagdo Odontoldgica;

Vigéncia e Condi¢cbes de Renovacdo Automatica

O periodo de vigéncia deste plano é de 24 (vinte e quatro) meses, com inicio a
partir da zero hora do dia subsequente a quitacdo bancaria da 12 (primeira) fatura
mensal.
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17.2

18.

18.1

19.

19.1

19.2

Cumprida a vigéncia inicial, este plano sera renovado automaticamente por periodo
indeterminado, salvo manifestacdo em contrario por escrito, com 60 (sessenta) dias
de antecedéncia, de qualquer das partes, nao havendo qualquer taxa no ato da
renovacao.

Caréncias

Periodo durante o qual, mesmo ocorrendo o pagamento mensal pelo
Contratante, o Beneficiario ndo tem direito a determinadas coberturas.

As coberturas garantidas no plano odontoldgico e descritas na Clausula de
Caracteristicas Essenciais dos Planos, somente terdo efeito apdés o
cumprimento dos prazos descritos no grupo de caréncia, contados a partir da
adesdo do Beneficiario.

Grupos de Caréncia

Grupo de caréncia O:
0 (zero) hora da data de adesado do Beneficiario para urgéncias;

Grupo de caréncia 1:

30 (trinta) dias da data de vigéncia do Beneficiario para diagndstico,
radiologia, prevencdo em saude bucal, dentistica, periodontia,
odontopediatria e DTM (Disfuncdo Témporo-Mandibular).

Grupo de caréncia 2:
180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do Beneficiario para endodontia
e cirurgia.

Grupo de Caréncia 3:

180 (cento e oitenta) dias da data de vigéncia do Beneficiario para estética,
ortodontia (exclusivamente documentacéo ortodontica) e prétese do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento.

Urgéncia

Em odontologia, este termo é aplicavel somente ao atendimento imediato, motivado
por processo doloroso ou de desconforto momentaneo, decorrente ou ndo de
acidente.

Os atendimentos de urgéncia previstos neste contrato sdo os constantes do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento na
segmentacado Odontologica, 0s quais sao:

o Colagem de fragmentos dentarios
o Consulta odontologica de Urgéncia
o Consulta odontolégica de Urgéncia 24 hs
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o Recimentacao de trabalhos protéticos
o Reimplante dentario com contengéo
o Tratamento de alveolite

19.3 Quando ndo for possivel a utilizacdo da rede credenciada dentro da area geografica
de abrangéncia, nos casos de urgéncia, fica garantido o reembolso nos limites do
plano, dos procedimentos cobertos aos Beneficiarios. O valor a ser reembolsado
para o atendimento de urgéncia estd expresso na Tabela de Reembolso
SulAmérica Odonto (TRSO).

19.3.1 O valor a ser reembolsado ndo serd inferior ao valor praticado na rede
credenciada.

19.3.2 O prazo maximo para apresentacdo dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano apéds a realizacdo dos eventos cobertos em territério nacional.

19.3.3 O reembolso seré efetuado ao Beneficiario Titular, em até 30 (trinta) dias
contados a partir da data do recebimento dos documentos originais
especificos para o atendimento de urgéncia.

19.3.4 Os documentos necessarios para a solicitacdo do reembolso para 0os casos
de urgéncia séo:

a) Formulario proprio da Contratada, devidamente preenchido e assinado
pelo Beneficiario e pelo Prestador;

b) Recibo original impresso do préprio dentista e/ou Nota Fiscal quitada
da Clinica Odontolégica que efetuou o atendimento contendo:

Nome completo do paciente

Data da realizacdo por procedimento

Discriminacao dos procedimentos realizados

Valor cobrado por procedimento realizado (numeérico e extenso)
Carimbo com nome, CRO e assinatura do profissional

Nome e endereco completo do prestador de servigo

CPF para prestador pessoa fisica

CNPJ para prestador pessoa juridica

c) Documentacéo Clinica do Tratamento Realizado

Radiografias iniciais e finais para tratamentos de proéteses, cirurgia,
endodontia e cirurgias periodontais, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude na segmentacédo Odontologica.
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20.

20.1

20.2

20.3

20.4

e Laudos ou relatérios descritivos emitidos pelo cirurgido-dentista
responsavel

19.3.4.1 Se o0s documentos apresentados ndo possibilitarem a
comprovacdo de despesas especificas e andlise técnica
necessaria para o0 reembolso das despesas odontoldgicas
realizadas, a Operadora solicitara documentos ou informacgdes
complementares, 0 que acarretard a recontagem do prazo
estabelecido nestas condi¢cdes gerais.

Reembolso

O Beneficiario Titular e seus Dependentes poderdo solicitar o reembolso das
despesas odontologicas cobertas, comprovadamente pagas, as quais serao
reembolsadas de acordo com o plano e a Tabela de Reembolso SulAmérica
Odonto - TRSO, quando optarem por nao utilizar a rede credenciada.

O reembolso das despesas odontolégicas eventualmente apresentadas pelo
Beneficiario sera realizado desde que possua cobertura pelo plano contratado e
desde que o prestador utilizado pelo Beneficiario esteja devidamente registrado nos
orgdos governamentais e de classe para a prestacdo dos servicos realizados.

Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com 0s precos
negociados pelo Beneficiario diretamente com os dentistas ou clinicas
odontoldgicas ndo pertencentes a rede credenciada, ndo havendo obrigatoriedade
contratual de reembolso integral.

Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto - TRSO

Os procedimentos odontolégicos estdo contemplados na Tabela de Reembolso
SulAmérica Odonto - TRSO que esta em conformidade com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, de
acordo com a Segmentacao Odontoldgica.

A Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto esta registrada no Cartorio do 10°
Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Capital - SP, e esta disponivel ao
Contratante e todos os Beneficiarios no Portal SulAmérica Saude Online,
disponibilizada para realizar download. A Tabela de Reembolso também ficara
disponivel na Contratada.

20.4.1 A TRSO define o valor unitario de cada procedimento e esta expresso em
moeda corrente nacional.

20.4.1.1 O valor unitario de cada procedimento podera, eventualmente,
ser reajustado em periodicidade n&o inferior a 12 meses,
respeitando sempre o previsto na CONSU n° 8, alterada pela
CONSU n° 15, que determina que o valor do reembolso ndo sera
inferior ao praticado na rede credenciada.

20 Condicdes Gerais



SulAmérica Odonto PME

20.4.1.2 O reajuste do valor de cada procedimento devera considerar
exclusivamente a variacdo dos custos odontolégicos dos
procedimentos cobertos pelo presente contrato, ndo estando de
gualquer forma vinculado ao indice de reajuste financeiro ou
técnico do contrato.

20.5 O valor do reembolso (VR) sera efetuado em moeda corrente nacional e calculado
da seguinte forma:

VR = Valor unitério do procedimento* x Multiplo de Reembolso **

* Prevista na Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto para o procedimento
realizado de acordo com o plano contratado

** Coeficiente a ser aplicado sobre o valor unitario do procedimento

20.5.1 Multiplo de Reembolso
O multiplo de reembolso esta especificado na Clausula de Caracteristicas
Essenciais dos Planos, e serd de acordo com o plano contratado.

20.6 E facultado ao Beneficiario Titular solicitar a revisdo dos valores de reembolso em
até 180 (cento e oitenta) dias do efetivo pagamento pela Contratada.

20.7 Ainda que o Beneficiario tenha mais de um plano odontolégico na Contratada, em
seu nome ou de outra pessoa no qual seja incluido como dependente, a quantia
relativa ao reembolso serd devida uma Unica vez, por procedimento realizado.
Nesse caso, o0 reembolso a ser pago sera com base no maior valor.

20.8 O valor reembolsado ndo sera, sob nenhuma hipétese, superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficiario pelas respectivas despesas.

20.9 A Contratada manterd em seu poder os recibos e notas fiscais originais referentes
as despesas ressarcidas total ou parcialmente.

20.10 Prazos para Reembolso

20.10.1 O prazo maximo para a apresentacao dos pedidos de reembolso sera de 1
(um) ano para os servicos realizados no Brasil e de 2 (dois) anos para 0s
servicos realizados no Exterior, a contar da data da realizagdo dos eventos
cobertos.

20.10.2 O Reembolso seré efetuado diretamente ao Beneficiario Titular, em até 30
(trinta) dias contados a partir da data do recebimento dos documentos
originais especificos para cada procedimento.

20.11 Documentos necessarios para reembolso das despesas odontoldgicas.
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21.
21.1

21.2

21.3

Os documentos necessarios sao:

a) Formulario proprio da Contratada, devidamente preenchido e assinado pelo
Beneficiario e pelo Prestador;

b) Recibo original impresso do proprio dentista e/ou nota fiscal quitada da clinica
odontoldgica que efetuou o atendimento contendo:

* Nome completo do paciente;

* Data de realizacdo por procedimento;

e Discriminacéo dos procedimentos realizados;

e Valor cobrado por procedimento realizado (nUmero e extenso);
e Carimbo com nome, CRO e assinatura do profissional;

* Nome e endereco completo do prestador de servico;

* CPF para prestador pessoa fisica;

* CNPJ para prestador pessoa juridica;

c) Documentacéo Clinica do Tratamento Realizado.

* Radiografias iniciais e finais para tratamentos de préteses, cirurgia,
endodontia e cirurgias periodontais, previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude na segmentacdo Odontoldgica;

e Laudos ou relatérios descritivos emitidos pelo cirurgido-dentista
responsavel.

20.11.1 Se os documentos apresentados ndo possibilitarem a comprovacédo de
despesas especificas e analise técnica necessaria para o reembolso das
despesas odontoldgicas realizadas, a Contratada solicitard documentos ou
informacdes complementares, o que acarretara a recontagem do prazo
estabelecido para reembolso.

Rede Credenciada

A rede credenciada consiste no conjunto de dentistas especializados,
opcionalmente colocados a disposicdo dos Beneficiarios pela Contratada, para
prestar atendimento odontolégico de acordo com o plano contratado.

A Contratada efetuara, por conta e ordem do Beneficiario, o pagamento aos
profissionais ou instituicdes da rede credenciada pelos servicos odontologicos
cobertos realizados.

A rede credenciada podera ser alterada, em qualquer época, por iniciativa dos
préprios credenciados ou da Contratada, respeitando os critérios estabelecidos na
legislacao vigente.
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21.4

21.5

21.6

21.7

22.

23.

23.1

23.2

21.3.1 A relagdo contendo toda movimentagcdo da rede credenciada estara
disponivel no site www.sulamerica.com.br, ou na Central de Servicos
SulAmérica.

Para utilizacdo dos servicos de profissionais ou instituicdes da rede credenciada
sera indispensavel a apresentacdo do Cartdo SulAmérica Odonto e documento de
identidade com foto.

A relacdo da rede credenciada sera disponibilizada por meio da website
www.sulamerica.com.br, ou ainda por meio de telefone na Central de Servigos
SulAmérica.

O Beneficiario, constatada qualquer dificuldade em seu atendimento diretamente
pela rede credenciada, devera contatar a Operadora para fins de cumprimento do
guanto previsto na Resolucdo Normativa n°® 259 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. O seu siléncio e omissdo sera considerada concordancia tacita para
o recebimento do valor por ele despendido, conforme os limites contratualmente
estabelecidos para quando da sua opcéo pela livre escolha do profissional/
estabelecimento odontoldgico.

Na hipdétese de indisponibilidade de prestador integrante ou ndo da rede
credenciada da SulAmérica no municipio de demanda do Beneficiario, o
atendimento poderd ser prestado nos municipios limitrofes ou na regido de saude,
nos termos previstos da Resolu¢cdo Normativa n°® 259 da ANS.

Liberacdo de Atendimento

Para a utilizacdo dos servicos dos dentistas ou clinicas especializadas da rede
credenciada serd indispensavel que o credenciado solicite liberacdo de
atendimento a Contratada.

Divergéncias Odontoldgicas

As divergéncias e duvidas de natureza odontolégica relacionadas aos servigcos
cobertos no plano seréo resolvidas por junta odontolégica. A junta odontolégica
sera constituida pelo profissional solicitante, ou homeado pelo usuario, por dentista
da Contratada, e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados, cuja remuneragédo ficard a cargo da Contratada.

O profissional solicitante podera recusar até trés nomes indicados pela Contratada
para composicdo da junta odontolégica. Ocorrendo a recusa, 0 quarto nome
indicado pela Contratada, compora a junta odontoldgica.

Na hipétese do profissional solicitante recusar a participar da junta odontolégica ou
se manter silente em relacdo a comunicacao da Contratada de instauracao da junta
odontoldégica, fica a Contratada isenta da obrigatoriedade de cobertura do
procedimento solicitado.
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23.3

23.4

24.
24.1

24.2

24.3

24.4

24.5

24.6

24.7

24.8

24.9

24.10

Na situacdo acima, havendo posterior consenso para a realizacdo da junta
odontolégica, o procedimento solicitado serd autorizado de acordo com o
determinado pela junta odontoldgica.

Caso, realizada a junta odontoldgica, o terceiro desempatador também divirja do
profissional solicitante, fica a Contratada isenta da obrigatoriedade de cobertura do
procedimento solicitado.

Pagamento da Mensalidade

O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido, ou

seja, o valor da mensalidade é calculado antes da utilizagdo das coberturas
contratadas.

A responsabilidade pelo pagamento total da mensalidade sera do Contratante,
salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei n°® 9.656 de 1.998.

O Contratante obriga-se a pagar a Contratada, em pré-pagamento, os valores
relacionados na Tabela de Precos, por Beneficiario, para efeito de inscricdo e
mensalidade, através de emisséo de fatura.

O vencimento da mensalidade ser4 sempre o mesmo dia da quitacdo bancéaria da
12 (primeira) mensalidade. Caso a data coincida com dias em que nao haja
expediente bancario, o pagamento deverd ser feito no 1° (primeiro) dia (util
subsequente.

O valor mensal per capita e acertos de valores decorrentes nas alteracfes de
planos, de inclusBes e exclusGes de Beneficiarios serdo cobrados na fatura mensal
do més subsequente as movimentacdes, conforme os valores vigentes na data do
faturamento.

As movimentagfes de Beneficiarios ocorridas apds o fechamento da fatura seréo
consideradas como acerto de valores no faturamento mensal subsequente.

O valor da mensalidade em atraso sera automaticamente acrescido de multa de
2% (dois por cento), além de corregdo monetaria.

O atraso no pagamento da mensalidade implicara na suspensdo automatica do
direito as coberturas do plano a partir do 1° (primeiro) dia de inadimpléncia do
Contratante.

O direito as coberturas deste plano sera readquirido a partir da O (zero) hora do dia
subsequente a regularizacdo do pagamento da mensalidade em atraso.

O atraso no pagamento da mensalidade por periodo superior a 30 (trinta) dias
resultara no cancelamento automatico do plano e na cobranca de eventuais
mensalidades vencidas até a data do efetivo cancelamento, exceto nos casos em
que o Contratante solicitou o cancelamento do plano com antecedéncia de 60
(sessenta) dias do vencimento da mensalidade.
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24.11 O pagamento da mensalidade ndo quita eventuais débitos anteriores.

24.12 Se a Contratada néo identificar o pagamento de qualquer mensalidade vencida,

25.

25.1

25.2

poderd solicitar a comprovacdo do pagamento devidamente validada por
estabelecimento bancario.

Reajustes da Mensalidade

O valor da mensalidade sera reajustado a cada periodo minimo de 12 (doze)
meses, e ocorrerdo de forma cumulativa, nas modalidades descritas a seguir:

Reajuste Financeiro da Mensalidade

O valor da mensalidade serd reajustado com base na variacdo dos custos
odontolégicos, de administracdo, de comercializacdo e de outras despesas
incidentes sobre a operacéo do plano.

Reajuste da Mensalidade em Funcéo da Sinistralidade

25.2.1 Sempre que o indice de Sinistralidade, (Sinistro Pago + Sinistros

Avisado/Mensalidade), estiver acima de 0,60 (sessenta centésimos), as
mensalidades serdo reajustadas, conforme a seguinte férmula:

Na qual:
IC = [ndice de correcédo da mensalidade
C= SS SS = Soma dos sinistros
0,60 x MC MC = Soma das mensalidades cobradas

0,60 = indice Maximo de Sinistralidade

25.2.2 Para efeito da andlise da sinistralidade, serdo considerados 0s sinistros
pagos mais sinistros avisados e ndo pagos, e mensalidades de todos os
Beneficiarios, de todos os contratos de Plano Odontoldgico de Pequenas e
Médias Empresas - PME.

25.2.3 A sinistralidade somente serd analisada a partir do 5° (quinto) més de
vigéncia do plano.

25.2.4 As apuracOes subsequentes serdao realizadas sucessivamente,
considerando os 12 (doze) meses seguintes ao da ultima mensalidade
avaliada.

25.3 Conforme dispbe a regulamentacéo vigente, qualquer reajuste aplicado ao contrato,

nas modalidades citadas nas clausulas anteriores, € informado a ANS em até 30
(trinta) dias apos a sua aplicacao.
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26.

26.1

Extensédo de Cobertura Assistencial para demitidos e aposentados

A extensdo de cobertura assistencial € o direito de manutencdo da condicdo de
Beneficidrio para ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa causa e
aposentados que tenham contribuido com o plano nos termos previstos nos art. 30
e 31 da Lei 9.656/98.

Ex- Empregado Demitido ou Exonerado sem Justa Causa

26.1.1

26.1.2

26.1.3

26.1.4

26.1.5

26.1.6

Ao ex-empregado, demitido ou exonerado sem justa causa, que contribuiu
para o plano odontoldgico, contratado na vigéncia da Lei n® 9656/98, em
decorréncia do vinculo empregaticio, € assegurado o direito de manter sua
condicdo de Beneficiario, nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial
de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que
assuma o pagamento integral.

O periodo de manutencao desta condicdo sera de 1/3 (um terco) do tempo
de permanéncia, em que tenha contribuido para o plano odontol6gico, na
vigéncia da Lei n°® 9656/98, ou seus produtos sucessores, com um minimo
assegurado de 6 (seis) e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

Ainda que o pagamento de contribuigéo ndo esteja ocorrendo no momento
do desligamento ou exoneracdo, sem justa causa, € assegurado ao
empregado o direito previsto no artigo 30 da Lei n°® 9656/98, na proporcéo
do periodo ou da soma dos periodos de sua efetiva contribuicdo para o
plano odontoldgico.

Esse beneficio é obrigatoriamente extensivo ao grupo familiar inscrito,
guando da vigéncia do contrato de trabalho.

26.1.4.1 Essa obrigatoriedade ndo impede que a condi¢do de Beneficiario
seja mantida pelo ex-empregado, individualmente, ou com parte
do seu grupo familiar.

26.1.4.2 E permitida, ainda, ao Beneficiario Titular, durante ao periodo

gue faz jus a manutencdo do beneficio, a inclusdo de novo
cbnjuge e filhos.

Em caso de morte do Beneficiario Titular, na vigéncia do beneficio é
garantido aos Beneficiarios Dependentes, o direito de manter a sua
condicdo de Beneficiarios deste plano odontologico, pelo periodo
remanescente da extensdo da cobertura, desde que continuem pagando
integralmente a mensalidade.

O direito de manutencdo, assegurado no plano odontolégico, para ex-
empregados, demitidos ou exonerados, sem justa causa, nao exclui
vantagens obtidas pelos empregados, decorrentes de negociacoes
coletivas de trabalho ou acordos coletivos de trabalho.
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26.1.7

26.1.8

A condicao de Beneficiario, do ex-empregado, demitido ou exonerado, sem
justa causa, deixara de existir quando da admissao do Beneficiario Titular
em novo emprego, cancelamento do plano pelo Contratante, inadimpléncia
superior ao prazo estipulado em contrato tanto pelo Contratante quanto
pelo Beneficiario ou pelo decurso do prazo previsto na clausula 26.1.2.

A manutencdo da condicdo de Beneficiario no mesmo plano odontoldgico
em que se encontrava quando da demissdo ou exoneragdo sem justa
causa, observara as mesmas condi¢cfes de cobertura assistencial, reajuste,
preco, existentes durante a vigéncia do contrato de trabalho.

26.2 Ex-Empregado Aposentado

26.2.1

26.2.2

26.2.3

26.2.4

Ao ex-empregado aposentado ou para o aposentado que continuou
trabalhando na mesma empresa e venha a se desligar, desde que tenha
contribuido para o plano odontolégico, contratado na vigéncia da Lei n°
9656/98, em decorréncia de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10
(dez) anos, € assegurado o direito de manter sua condicdo de Beneficiario,
nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de que gozava, quando
da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o0 pagamento
integral.

Ao ex-empregado aposentado ou para o aposentado que continuou
trabalhando na mesma empresa e venha a se desligar, desde que tenha
contribuido para o plano odontoldgico, contratado na vigéncia Lei n°
9656/98, em decorréncia de vinculo empregaticio, por periodo inferior a 10
(dez) anos, é assegurada a permanéncia, no mesmo plano privado de
assisténcia odontoldgica ou seu sucessor, desde que assuma o pagamento
integral, a razdo de 1 (um) ano para cada ano de contribuicao.

Ainda que o pagamento da contribuicdo n&o esteja ocorrendo no momento
da aposentadoria, € assegurado ao empregado o direito previsto no artigo
31 da Lei n°® 9656/98, na proporcédo do periodo ou da soma dos periodos
de sua efetiva contribuicdo para o plano odontologico.

Esse beneficio € obrigatoriamente extensivo ao grupo familiar inscrito,
guando da vigéncia do contrato de trabalho.

26.2.4.1 Essa obrigatoriedade ndo impede que a condicdo de Beneficiario
seja mantida pelo ex-empregado aposentado, individualmente,
ou com parte do seu grupo familiar.

26.2.4.2 E permitida, ainda, ao Beneficiario Titular, durante ao periodo

que faz jus a manutencdo do beneficio, a inclusdo de novo
conjuge e filhos.
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26.3

26.4

26.2.5

26.2.6

26.2.7

26.2.8

Em caso de morte do Beneficiario Titular na vigéncia do beneficio, &
garantido aos Beneficiarios Dependentes, o direito de manter a sua
condicdo de Beneficiarios deste plano odontologico, pelo periodo
remanescente da extensdo da cobertura, desde que continuem pagando
integralmente a mensalidade.

Ao aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa, e veio a
falecer antes de ter exercido o seu direito a manutencéo da condicdo de
beneficiario, é garantido aos dependentes inscritos no plano odontolégico,
a manutencao deste plano, pelo prazo a que faria jus o Beneficiario Titular,
desde que continuem pagando integralmente as mensalidades.

O direito de manutencdo, assegurado no plano odontolégico, ao
aposentado ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados, decorrentes
de negociac¢des coletivas de trabalho ou acordos coletivos de trabalho.

A manuten¢do da condi¢cdo de Beneficiario no mesmo plano odontologico
em gue se encontrava, quando da aposentadoria, observara as mesmas
condicbes de cobertura assistencial, de reajuste, preco, e coparticipacao
existentes durante a vigéncia do contrato de trabalho.

Da Mudanca de Operadora

26.3.1

26.3.2

No caso de oferecimento de plano privado de assisténcia odontolégica pelo
Contratante, mediante a contratacao sucessiva de mais de uma Operadora,
serdo considerados para fins de aplicacéo dos direitos previstos no arts. 30
e 31 da Lei n°® 9.656 de 1998, os periodos de contribuicdo do ex-
empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
decorrentes da contratacdo do Contratante com varias Operadoras. Esta
condicdo somente se aplica aos contratos da cadeia de sucessao
contratual, que tenham sido celebrados apés 1° de janeiro de 1999 ou
tenham sido adaptados a Lei n® 9.656 de 1998.

Os ex-empregados, demitidos ou exonerados sem justa causa ou
aposentados e seus dependentes, beneficiarios do plano privado de
assisténcia odontolégico anterior, deverdo ser incluidos em plano privado
de assisténcia odontologica da mesma Operadora, contratada para
disponibilizar plano odontolégico aos empregados ativos.

Da Sucessao de Empresa Empregadora

A contribuicdo do empregado no pagamento de mensalidade dos planos privados
de assisténcia odontolégica, oferecidos sucessivamente em decorréncia de vinculo
empregaticio estabelecido com empresas que foram submetidas a processo de
fusdo, incorporacdo, cisdo ou transformacdo, sera considerada, para fins de
aplicacao dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656, de 1998, como
contribuicdo para um uUnico plano privado de assisténcia odontoldgica, ainda que
ocorra resciséo do contrato de trabalho.
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26.5 Comunicacao ao Beneficiario

26.6

26.5.1

26.5.2

26.5.3

26.5.4

26.5.5

Serd de inteira responsabilidade do Contratante, oferecer a Extensdo de
Cobertura do plano odontoldgico ao ex-empregado, demitido ou exonerado
sem justa causa e ao aposentado, que contribuiu a qualquer tempo, com o
beneficio, de acordo com os critérios definidos neste contrato.

O Contratante também devera comunicar os dependentes do aposentado
gue continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer, antes de
ter adquirido o beneficio, o direito a manutencdo do plano odontoldgico,
pelo tempo a que faria jus o Beneficiario titular, desde que continuem
pagando integralmente a mensalidade.

O ex-empregado, demitido ou exonerado sem justa causa, 0 aposentado
e/lou os seus dependentes, nos casos descritos na clausula anterior,
poderdo optar pela manutencdo da condicdo de Beneficiario, no prazo
méaximo de 30 (trinta) dias, em resposta a comunicacdo do Contratante,
formalizada no ato da rescisdo contratual ou da data do Obito do
aposentado.

26.5.3.1 A contagem do prazo de 30 (trinta) dias, somente se inicia a
partir da comunicac¢ao inequivoca ao ex-empregado, demitido ou
exonerado sem justa causa, ao aposentado ou dependentes do
aposentado falecido, sobre a opcdo de manutencao da condi¢éo
de Beneficiario, em equivaléncia aquelas que gozava quando da
vigéncia do contrato de trabalho.

O valor da mensalidade a ser pago pelo ex-empregado, demitido ou
exonerado sem justa causa, aposentado ou dependentes do aposentado
falecido, devera corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de
precos, com as devidas atualizacOes, disponibilizada aos Beneficiarios,
guando da contratac&o do plano.

A SulAmérica disponibilizara no Portal SulAmérica Saude Online, nos
modulos Empresa e Beneficidario, o valor correspondente ao plano
odontologico, mesmo que haja financiamento do Contratante, conforme
determina a Resolucdo Normativa n° 279/11.

Responsabilidades do Contratante

26.6.1

26.6.2

O Contratante € responsavel pelo oferecimento da Extensdo de Cobertura
Assistencial ao ex-empregado, demitido ou exonerado sem justa causa, ao
aposentado ou dependentes do aposentado falecido, nos termos destas
Condicdes Gerais.

O Contratante devera informar a Contratada, no ato da exclusdo de
gualquer Beneficiario, por meio de formulario os dados definidos pela ANS,
por meio da Resolugcdo Normativa n°® 279/11, os quais sao:
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26.7

26.8

a) se o Beneficiario foi excluido por demissdo ou exoneragcdo sem justa
causa ou aposentadoria;

b) se o Beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa se enquadra
no disposto do artigo 22, da Resolucdo Normativa RN n° 279/11, que
trata do aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa;

c) Se o Beneficiario contribuia para o pagamento do plano odontolégico;

d) Por guanto tempo o Beneficiario contribuiu para o pagamento do
plano odontologico, e;

e) Se o ex-empregado ou aposentado optou pela sua manutencdo como
Beneficiario ou se recusou a manter esta condicao.

26.6.3 A exclusdo sera aceita pela Contratada, sendo de responsabilidade do
Contratante, a comprovacéo de que o ex-empregado foi comunicado da
opcdo de manutencdo da condicdo de Beneficiario, bem como, das
informagdes contidas no artigo 11 da Resolucdo Normativa n® 279/11
conforme clausula anterior.

26.6.4 A Contratada disponibiliza formulario denominado Termo de Opcdo e
Transferéncia do Plano, sendo obrigatério o envio deste documento
devidamente preenchido, para que a exclusao seja processada, quando o
ex-empregado contribuiu a qualguer tempo com o plano odontoldgico,
nesta Contratada ou em Operadora anterior e optou pela extensao do
beneficio, nos termos dos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/98.

O Contratante devera comunicar, por escrito, a Contratada, em até 30 (trinta) dias,
apos o desligamento ou o falecimento do aposentado, a opcao do Beneficiario pela
Extensdo de Cobertura Assistencial, apresentando os seguintes documentos:

a) Formulario denominado Termo de Opcéo e Transferéncia do Plano, definido
pela Contratada, devidamente assinada pelo Contratante e ex-empregado
demitido ou exonerado sem justa causa pelo aposentado ou pelos
dependentes do aposentado falecido, disponibilizado no Portal SulAmérica
Saude Online.

b) Se demitido, cépia da Rescisdo Contratual;

c) Se aposentado, copia da Rescisdo Contratual e Concessdo de
Aposentadoria;

d) Se aposentado falecido, Concesséo de Aposentadoria e Certiddo de Obito.

O Contratante responsabiliza-se, por quaisquer reclamacdes ou outros
procedimentos de natureza administrativa ou judicial, que venham a ser propostos,
a qualquer tempo, por seus Beneficiarios contra a Contratada, relacionados a
incorrecdo das informagBes prestadas pelo Contratante, no formulario para a
exclusdo e/ou transferéncia de Beneficiarios, bem como, por irregularidade na
correspondente documentacao.
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26.9 Disposicdes Gerais

27.

27.1

26.9.1

26.9.2

26.9.3

26.9.4

26.9.5

E permitido ao empregador subsidiar o plano odontolégico do ex-
empregado ou promover a participacdo dos empregados ativos no seu
financiamento, devendo o valor correspondente ser explicitado aos
Beneficiarios.

A cobranga direta da mensalidade ao aposentado, exonerado ou demitido
sem justa causa, quando da extensédo do beneficio, em razéo dos artigos
30 e 31 da Lei n° 9.656/98, podera ser realizada pela Contratada, desde
gue por conta e ordem do Contratante.

Mesmo que haja acordo entre a Contratada e Contratante para que a
cobranca deste beneficio seja direta, por conta e ordem do Contratante, 0s
Beneficiarios continuaréo vinculados ao plano coletivo para todos os fins,
dentre os quais, a apuracao de sinistralidade na carteira odontolégica de
pequenas e médias empresas — PME.

Quando houver cancelamento do beneficio, o Beneficiario podera optar por
um plano individual, no prazo de 30 (trinta) dias, com aproveitamento dos
periodos de caréncia, desde que esta Contratada, sob o registro n°
417815, esteja comercializando produto individual na ocasiéo.

O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
ou seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de
manutencao da condicao de Beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da
Lei 9.656 de 1998, poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias
conforme previsto nas Resolucbes Normativas publicadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Exclusao do Beneficiario

O Beneficiario Titular sera excluido do plano nos seguintes casos:

a) Em caso de morte do Beneficiario Titular;

b) Término do vinculo com o Contratante, resguardado quando for o caso de
término de vinculo empregaticio, o direito de Extensdo de Cobertura
Assistencial previsto na legislacdo vigente. E de responsabilidade do
Contratante informar a Contratada sobre a extingdo do vinculo do
Beneficiario Titular;

c) Infracdes ou fraudes comprovadas ou pratica de conduta com o objetivo
de obter vantagens ilicitas ou indevidas do plano odontolégico ou da
Contratada, praticadas por qualquer dos Beneficiarios;
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27.2

27.3

27.4

27.5

28.

28.1

d) Por falta de observacdo e cumprimento pelo Beneficiario e seus
Dependentes as obrigacdes contratuais ou no caso de declaracdes
inexatas para a Contratada,;

e) Cancelamento do plano pelo Contratante.
O Beneficiario Dependente sera excluido do plano nos casos de:

a) Perda da condicdo de dependéncia definida nas Condi¢cbes Gerais deste
plano, desde que solicitada pelo Contratante;

b) Exclus&o do Beneficiario Titular

Cabera tdo somente ao Contratante solicitar a suspensdo ou exclusdao do
Beneficiario.

Somente ocorrera exclusdao ou suspensdao do plano odontolégico dos
Beneficiarios, sem a anuéncia do Contratante, nas seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) por perda do vinculo do titular com o Contratante ou de dependéncia
conforme o disposto no contrato, ressalvados os dispostos nos artigos 30
e 31 dalLein® 9.656/98 e RN n° 279/11.

O Contratante deverd entregar a Contratada na ocasido da exclusdo do
Beneficiario, o formulério de exclusdo, devidamente preenchido e assinado
pelo representante legal do Contratante, sob carimbo da empresa e
documento que comprove a nao elegibilidade do Beneficiario Titular ou
Beneficiario Dependente, conforme descrito nas clausulas anteriores. O fim
de vigéncia sera o ultimo dia que antecede o novo més de vigéncia, com base
no protocolo de entrega na Contratada.

Cancelamento do Plano
Cancelamento do plano por iniciativa da Contratada e/ou Contratante

a) O cancelamento imotivado do plano por iniciativa da Contratada e/ou do
Contratante, sem direito a devolugédo das mensalidades pagas, somente
podera ocorrer apés a vigéncia inicial de 24 (vinte e quatro) meses e
mediante comunicacao por escrito por qualquer das partes, com minimo
de 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

b) Inobservancia das obrigacdes convencionadas nas Condi¢cdes Gerais.
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28.2 Cancelamento do Plano por iniciativa da Contratada

28.2.1

O plano estara sujeito ao cancelamento a qualquer momento por
iniciativa da Contratada, sem direito a devolucdo das mensalidades
pagas, nas seguintes situacdes:

a) Quando por critérios técnicos-atuariais a manutencédo do Grupo
de Beneficiarios tornar-se inviavel, a Contratada comunicara ao
Contratante por escrito com no minimo 60 (sessenta) dias de
antecedéncia.

b) Quando o Grupo de Beneficiarios reduzir-se a numero inferior a
3 (trés) vidas;

C) Inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias;

d) Quando o Contratante, Beneficiario ou seu responsavel legal
ndo fizer declaracdes verdadeiras e completas na proposta,
omitindo circunstancias que possam influir na aceitagcdo do
plano ou no valor da mensalidade, conforme estabelecido no
Cdédigo Civil Brasileiro;

e) Quando for identificado pela Contratada, infracdes ou fraudes
comprovadas ou pratica de conduta com o objetivo de obter
vantagens ilicitas ou indevidas do plano odontolégico ou da
Contratada, praticadas por qualquer dos Beneficiéarios.

f) Quando for comprovada a distribuicdo da acdo ou a decretagéo
de faléncia, de Liquidacdo judicial/extrajudicial ou de
recuperacao judicial/extrajudicial, em face do Contratante.

28.4 Cancelamento antes do término do periodo de vigéncia

28.4.1

28.4.2

Conforme estabelecido na clausula 17.1, o periodo de vigéncia deste
contrato é de 24 (vinte e quatro) meses.

Nos casos em que o Contratante solicitar o cancelamento antes do
término do periodo inicial de vigéncia, devera comunicar a Contratada
por escrito com 60 (sessenta) dias de antecedéncia e serd realizada a
adequacédo dos valores das mensalidades em razdo do cancelamento
antecipado do contrato e, consequentemente, da descontinuidade do
prazo de vigéncia definido, devendo o Contratante arcar com
pagamento de mensalidade complementar em decorréncia da aludida
adequacéo do preco definido na ocasido da contratacao.
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29.

29.1

29.2

29.3

28.4.3 O valor da adequacdo das mensalidades sera cobrado por meio de
mensalidade complementar, no montante de 50% (cinquenta por
cento) do valor da maior fatura emitida durante o periodo em que o
plano esteve vigente, multiplicado pelo niumero de meses faltantes
para o término do periodo de vigéncia minima do contrato no
momento da solicitagdo do cancelamento.

28.4.3.1 O valor decorrente da adequacao das mensalidades também
sera cobrado nos casos em que a Contratada cancelar o
contrato por inadimpléncia do Contratante antes do término
do periodo inicial de vigéncia minima, além das
mensalidades vencidas, adotando-se o mesmo parametro
definido no item acima para calculo do valor a ser pago.

by

28.44 O pagamento da fatura correspondente a adequacdo das
mensalidades devera ocorrer até a data de vencimento indicada na
fatura, sendo que no caso de atraso havera incidéncia de multa e
correcdo monetaria, conforme previsto na clausula de pagamento da
mensalidade.

Responsabilidades do Contratante

Fazem parte destas Condicbes Gerais, todos os formularios para inclusdo e
exclusdo do Beneficiario, Manual do Beneficiario, Tabela de Reembolso
SulAmérica Odonto, Proposta de Plano Odontolégico, Manual de Orientacdo para
Contratacdo do Plano — MPS e o Guia de Leitura Contratual.

Sera de responsabilidade do Contratante, além de outras ja estabelecidas nestas
Condicdes Gerais a entrega do Manual de Orientacdo para Contratacdo — MPS,
Guia de Leitura Contratual e cépia das Condi¢cdes Gerais, de acordo com as
exigéncias da Agéncia Nacional de Saude Suplementar- ANS , conforme segue:

a) entregar ao Beneficiario Titular o Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude — MPS, previamente a sua inclusao no plano;

b) entregar, junto com o Cartdo de Identificagcdo do Beneficiario Titular o Guia de
Leitura Contratual — GLC;

c) disponibilizar sempre que solicitado pelo Beneficiario Titular copia das
Condicdes Gerais, contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

O MPS e o GLC séo instrumentos destinados a informar ao Beneficiario os
principais aspectos a serem observados no momento da contratacdo de planos
odontolégicos e a facilitar a compreensdo do conteudo do contrato, por meio da
indicacao das referéncias aos seus topicos mais relevantes.
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29.4

29.5

29.6

29.7

29.8

A Contratada disponibiliza o MPS e o GLC por meio do website
www.sulamerica.com.br, com o objetivo de facilitar o acesso pelo Contratante e
Beneficiério, e devem ser seguidos em sua integra, conforme determina a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS.

O Contratante sera responsavel pelo recolhimento e destruicdo dos Cartdes
SulAmérica Odonto nos casos de desligamento dos Beneficiarios ou apés o
cancelamento do plano.

O Contratante sera responsavel pelo pagamento de todas as despesas
odontologicas efetuadas indevidamente apés o desligamento do Beneficiario ou
cancelamento do plano, corrigidas pelo IGPM acumulado no periodo.

O Contratante devera disponibilizar a Contratada sempre que solicitado, toda e
qualguer documentacdo necesséria que comprove a relacdo de vinculo
empregaticio entre empregado e empregador, a relacdo de dependéncia financeira
entre empregado e dependente e outras relacdes de trabalho definidas no
momento da contratacdo do plano, para preservar a integridade do contrato e
validacdo do Grupo de Beneficiarios definido no momento da contratagéo.

29.7.1 Na ocorréncia de constatacao da divergéncia encontrada entre o Grupo de
Beneficiarios previsto neste contrato e o0 Grupo de Beneficiarios
efetivamente coberto, serdo tomadas as providéncias a seguir:

29.7.1.1 O Contratante serd o responsavel pelo pagamento do valor
integral de todos o0s sinistros por atendimento em rede
credenciada, reembolsos e libera¢cdes prévias ocorridas durante
o periodo de vigéncia deste Beneficiario, acrescidas de
despesas administrativas e financeiras.

29.7.1.2 A Contratada providenciara, imediatamente a constatacdo de
divergéncias, a exclusdo do Beneficiario para o ultimo dia que
antecede o dia de vigéncia do Contratante.

O Contratante compromete-se a arcar com todas e quaisquer despesas
decorrentes de processos judiciais ou administrativos movidos por seus
Beneficiarios, relativos ao plano odontologico objeto da presente avenca, incluindo-
se inclusive os valores de eventuais procedimentos ndo cobertos que seja a
Contratada obrigada a arcar, obrigando-se o Contratante a ressarcir a Contratada,
na integra, todos os custos ocorridos com demandas propostas pelos Beneficiarios
principais e/ou dependentes.

29.8.1 O Contratante efetuara o ressarcimento de tais despesas em até 10 (dez)
dias a contar da data do recebimento da solicitacdo, por escrito, da
Contratada.
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29.9

30.

30.1

30.2

30.3

29.8.2 O Contratante envidara esforcos para responder a eventuais
guestionamentos da Contratada, bem como para fornecer subsidios para
defesa ou resposta em processos judiciais em que o Contratada for
demandada.

O Contratante se compromete, no caso de cancelamento do plano
odontoldgico junto a Contratada e realizagcdo de nova contratacdo com objeto
similar ao do presente Contrato junto a outra operadora de planos
odontologicos, a transferir, integralmente, a massa de beneficidrios e
respectivos dependentes, com todos o0s seus direitos e obrigacdes,
Beneficiarios autores de acbes, com ou sem deferimento de liminares
judiciais, bem como os Beneficiarios na condicdo de demitidos e
aposentados, ressarcindo a Contratada, de imediato, na integra, todas as
despesas ocorridas com o0s respectivos Beneficiarios nestas situacfes, em
face de eventual impossibilidade de efetivacao da transferéncia, bem como
com todas as despesas e 6nus decorrentes de eventuais acdes judiciais e ou
administrativas propostas por Beneficiarios e respectivos dependentes que
impecam a transferéncia destes ao novo plano de assisténcia odontolégica
contratado e/ou imponham a Contratada o custeio de procedimentos
odontoldgicos apds o final de vigéncia do contrato.

Glossario

Abrangéncia Geogréafica
Regido estabelecida pela Contratada para atendimento odontolégico ao
Beneficiario.

Acidente Pessoal

Evento exclusivo e diretamente externo, subito, involuntério e violento, com data e
ocorréncia perfeitamente caracterizadas, causador de lesdo bucal que, por si s6 e
independentemente de qualquer outra causa, torne necessario o tratamento
odontologico.

Beneficiario
Pessoa fisica a favor da qual o Contratante contrata com a Contratada o Plano
Odontolégico Coletivo Empresarial, sendo:

a) Beneficiario Titular
Pessoa com vinculo concreto empregaticio,b bem como o sécio, 0
administrador/diretor, o estagiario e o aprendiz, devidamente incluida no
plano, responsavel pelas informac¢des prestadas no formulario de incluséo
fornecido pela Contratada.

b) Beneficiario Dependente
Grupo familiar definido nestas condigbes gerais efetivamente incluido no
plano.
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30.4

30.5

30.6

30.7

30.8

30.9

30.10

30.11

30.12

30.13

Caréncia
E o periodo durante o qual, mesmo ocorrendo o pagamento da mensalidade pelo
Contratante, o Beneficiario ndo tem direito a determinadas coberturas.

Cartdo SulAmérica Odonto
Cartao individual e personalizado, que servira para identificar o Beneficiario junto a
Contratada e & Rede Credenciada.

Corretor

O corretor, pessoa fisica ou juridica, € o intermediario legalmente autorizado a
angariar e a promover Contratos de Plano de Beneficios Odontologicos entre a
Contratada Sul América Odontoldgico e o Contratante.

Contratante

Pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o plano com a Contratada,
responsavel pelo pagamento das mensalidades, investida dos poderes de
representacao dos Beneficiarios perante a Contratada.

Liberacédo de Atendimento
Registro formal na Contratada do pedido do cirurgido-dentista para realizacdo de
determinados procedimentos odontologicos.

Proposta de Plano Odontoldgico

Parte integrante das Condicées Gerais do Plano Odontolégico PME, é o
documento preenchido com informacdes que qualificam o Contratante e através do
qual expressa a sua intencdo de contratacdo do plano. A Proposta de Plano
Odontolégico, também serd nomeada como proposta neste contrato.

Rede Credenciada
Conjunto de profissionais e instituicbes, opcionalmente colocado a disposicdo do
Beneficiario para prestar atendimento odontoldgico.

Reembolso

Ressarcimento ao Beneficiario Titular das despesas odontolégicas cobertas pelo
plano, efetuadas e comprovadamente pagas por ele ou por seus Beneficiarios
Dependentes, com profissionais ou instituicbes que ndo facam parte da Rede
Credenciada. O ressarcimento sera de acordo com a Tabela SulAmérica Odonto e
plano contratado.

Sinistralidade
Resultado da divisdo do valor total dos sinistros pelo total das mensalidades
cobrados durante o periodo de apuracao.

Sinistro
Toda despesa odontoldgica efetuada pelo Beneficiario e coberta pelo plano.
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30.14

30.15

31.

32.

Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto - TRSO

E a relacéo de procedimentos odontolégicos estabelecidos em conformidade com o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude na segmentacdo Odontoldgica e suas
atualizacdes que servirA como base para o reembolso das despesas realizadas
com o tratamento do Beneficiario Titular ou seu(s) dependente(s) incluido(s) no
plano.

Urgéncia

Em odontologia, este termo € aplichvel somente ao atendimento imediato,
motivado por processo doloroso ou de desconforto momentaneo, decorrente ou
nao de acidente.

Disposicdes Finais

A Contratada podera através do profissional odontolégico por ela designado,
consultar pessoas fisicas ou juridicas, de direito publico ou privado, para obter
informacdes relacionadas as coberturas deste plano, resguardando o direito ao
sigilo odontolégico previsto na legislacéo vigente.

Foro
Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do Contratante para dirimir qualquer
davida advinda do presente contrato de plano.
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Termo de Coberturas Adicionais

Este documento é parte integrante das Condicdes Gerais do Contrato de Plano
Odontologico PME, firmado com o Contratante indicado na Proposta de Plano
Odontoldgico por ocasido da contratacéo.

Além das coberturas descritas nas Condi¢cdes Gerais do Contrato de Plano Odonto,
na clausula “Coberturas e Procedimentos Garantidos”, serdo disponibilizadas as
coberturas adicionais abaixo relacionadas e podem variar de acordo com o plano
contratado, conforme descrito na Clausula de Caracteristicas Essenciais dos

Planos.

1. Rol Ampliado
E um conjunto de coberturas adicionais, as quais estdo listadas a seguir, e que
quando incluidas no plano contratado, estardo indicadas na Clausula de
Caracteristicas Essenciais dos Planos.

1.1 Diagnéstico

Consulta odontoldgica para avaliacdo técnica de auditoria
Diagnostico e Tratamento de Trismo

Diagnostico por meio de procedimentos laboratoriais
Exame Admissional

Teste de capacidade tampéao da saliva

Teste de contagem microbiolégica

1.2 Radiologia

Levantamento Radiografico (Exame Radiododntico)
Radiografia antero-posterior
Radiografia postero-anterior

Técnica de localizagéo radiografica

1.3 Odontopediatria

Mantenedor de espaco removivel

1.4 Dentistica

Tratamento de fluorose - microabrasao
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1.6

1.7

1.8

Periodontia
e Manutencédo Periodontal

e Sepultamento radicular

Cirurgia
e Cirurgia de cementoma

e Cirurgia de fibroma

e Curetagem apical

e Exodontia de incluso/impactado supra numerario

e Exodontia de semi-incluso/impactado supra numerario

e Remocao de tamponamento nasal

e Retirada de corpo estranho oroantral ou oronasal da regido buco-maxilo-facial

e Retirada de corpo estranho subcutaneo ou submucoso da regido buco-maxilo-
facial

e Tracionamento cirargico com finalidade ortodéntica
e Tracionamento de raiz residual

e Marsupializacao de cistos odontoldgicos

Endodontia
e Clareamento de dente desvitalizado

e Mumificagéo Pulpar

Disfuncao Témporo Mandibular
e Consulta de avaliacdo de DTM

e Tratamento conservador de luxacao da Articulacdo Témporo Mandibular - ATM
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Caderno de Beneficios Adicionais

A SulAmérica disponibiliza os Beneficios Adicionais abaixo relacionados, que
podem variar de acordo com o plano contratado, conforme descrito na Clausula de
Caracteristicas Essenciais dos Planos.

Os Beneficios abaixo relacionados serdo prestados por meio de Empresas
Prestadoras de Servicos contratadas pela SulAmérica Odonto, as quais deverdo
cumprir todas as obrigacfes contidas a seguir.

Por tratar-se de Beneficios, a SulAmérica reserva-se o direito de substituir as
empresas contratadas bem como alterar os servicos a qualquer tempo, sem prévio
aviso ao Contratante.

Os Beneficios adicionais ndo sdo uma obrigatoriedade contratual, sendo uma
concessao da SulAmérica Odonto e, por este motivo, poderdo ser cancelados a
gualguer tempo, garantindo-se ao Contratante o aviso prévio com 30 (trinta) dias
de antecedéncia.

1. SPA Odontoloégico
Tratamento odontoldgico, dentro das coberturas contratadas, em tempo reduzido,
podendo ocorrer em um unico dia. O tempo de tratamento serd definido pelo
dentista assistente. O servico esta disponibilizado exclusivamente na rede
credenciada indicada pela Contratada, nos municipios de S&do Paulo e Rio de
Janeiro.

2. Urgéncia Odontologica Domiciliar
Atendimento odontologico de urgéncia prestado ao Beneficiario em seu domicilio
ou local de trabalho, nos municipios de S&o Paulo e Rio de Janeiro,
exclusivamente por prestador credenciado.

3. Servicos de Courier
Servi¢co de retirada de documentos para solicitacdo de reembolso, limitado a 24
(vinte e quatro) utilizagbes por ano de vigéncia do plano, nos municipios de S&o
Paulo e Rio de Janeiro.

4. Concierge
Consiste em atendimento telefénico 24 (vinte e quatro) horas para informacdes e
indicacOes de prestadores de servigos.

Na impossibilidade de fornecimento da informacéo solicitada, por motivo de forca
maior ou por necessidade de pesquisa especifica, o0 Beneficiario sera orientado a
deixar um telefone de contato, para que a Central de Informac¢des possa retornar
com as informacdes solicitadas. O tempo de resposta serd informado ao
Beneficiario e dependera do tipo de pesquisa a ser efetuada.

Para os servicos que envolvem custos, estes correrdo por conta exclusiva do
Beneficiério.
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Os servicos disponibilizados séo:

a)

b)

d)

f)

Assisténcia para viagens
. Indicacao de Hotel;

. Orientacdes sobre viagem com pet;

. Indicacao de agéncias e/ou operadoras de viagens;
. Indicacdo de Sala Vip em aeroportos;
. Indicacdes sobre documentacOes, passaportes, requisitos de vistos,

vistos de entradas, vacinas;

. Enderecos e numeros de telefones de Embaixadas e Consulados
Brasileiros.

Informacdes de Eventos

. Informacdes sobre horarios e ingressos para Opera, balé, teatros,

concertos, museus, shows e outras atividades culturais;

. Informacdes sobre eventos esportivos;

. Informacdes sobre parques e locais para a pratica de esportes;

. Indicacdes sobre bares e restaurantes locais;

. Informacdes sobre shows e eventos na regiao;

. Informacdes sobre passeios turisticos na regiao;

. Informacdes sobre meios de locomocéo (taxi, 6nibus, metré, etc)

Indicacdo de Locadoras de:
. Veiculos de passeio, luxo, esportivos, especiais e limousines;

. Iméveis de temporada, flats, castelos, ilhas;

. Helicopteros, embarcacdes, avides

Indicag&o para compras e envio de presentes:

. Envio de flores, balbes, cestas;

. Envio de bebidas finas, caixas de chocolate;

. Presentes tradicionais e originais;

. Envio de serenata, serestas;

. Telegrama animado, tele-mensagens, chuvas de pétalas.

Welcome Home

. Indicacdo de empresas de locacdo de utensilios de apoio a pacientes:

camas especiais, cadeiras de rodas, etc.

Indicacdo de Médicos Especialistas, quando em viagem ao exterior.
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Caracteristicas Essenciais dos
Planos
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Sul América Odontoldgico S.A.
Registro na ANS n° 417815

Odonto Mais

Caracteristicas Essenciais do Plano SulAmérica Odonto PME

Este documento é parte integrante das Condicdes Gerais do Contrato de Plano
Odontoldgico, firmado com o Contratante indicado na Proposta de Plano
Odontoldgico por ocasido da contratacao e ratifica as Caracteristicas Essenciais do
Plano contratado.

1. Registro do Plano na ANS
Nome do plano registrado na ANS: Odonto Mais / Basico 20 - Emp.Odonto Rol
Ampliado
Numero do Registro na ANS: 467436127

2. Coberturas Adicionais
Além das coberturas constantes no item 15 das Condi¢cBes Gerais sera garantida aos
Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Odonto Mais as coberturas do Rol
Ampliado, conforme descritas no Termo de Coberturas Adicionais que € parte
integrante das Condi¢des Gerais do Contrato de Plano Odontoldgico.

3. Reembolso

3.1 Multiplo de Reembolso
Conforme citado na clausula 20.5.1 das Condi¢cdes Gerais, 0 multiplo de reembolso
para o SulAmérica Odonto plano Odonto Mais, €é de 1,0 (um virgula zero) do valor
constante na Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto.

3.2 Sera garantido aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Odonto Mais o
reembolso das despesas odontoldgicas cobertas, realizadas no exterior, de acordo
com a Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto — TRSO e mudltiplo de reembolso do
plano.

3.21 O reembolso das despesas odontolégicas, comprovadamente pagas,
realizadas no Exterior, sera feito em moeda corrente nacional. Para a
conversado sera utilizada a taxa de cambio oficial de venda, vigente na data da
guitacdo do atendimento realizado.

4. Permanecem vélidas as demais condi¢cdes estabelecidas nas Condi¢cdes Gerais.
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Sul América Odontoldgico S.A.
Registro na ANS n° 417815

Odonto Doc

Caracteristicas Essenciais do Plano SulAmérica Odonto PME

Este documento é parte integrante das Condicdes Gerais do Contrato de Plano
Odontoldgico, firmado com o Contratante indicado na Proposta de Plano
Odontoldgico por ocasido da contratacao e ratifica as Caracteristicas Essenciais do
Plano contratado.

1. Registro do Plano na ANS
Nome do plano registrado na ANS: Odonto Doc - Emp. Rol Ampliado+Doc
Ortodontica

Numero do Registro na ANS: 472744144

2. Coberturas Adicionais
Além das coberturas constantes no item 15 das Condi¢cbes Gerais sera garantida
aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Odonto Doc as coberturas do Rol
Ampliado, conforme descritas no Termo de Coberturas Adicionais que é parte
integrante das Condi¢des Gerais do Contrato de Plano Odontoldgico.

2.1 Ficam acrescidas ao Rol Ampliado as coberturas abaixo relacionadas, exclusivas
do SulAmérica Odonto plano Odonto Doc:

Radiologia
e Telerradiografia

Ortodontia

¢ Mantenedor de espaco fixo

e Discrepéncia de modelos

e Documentacdo odontolégica em midia digital
e Documentacéao ortodontica basica

¢ Modelos de trabalho

e Modelos ortodonticos

e Fotografia
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e Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico

e Telerradiografia com tracado cefalométrico
¢ Tracado Cefalométrico

Protese
e Conserto em proétese parcial removivel (exclusivamente em consultorio)
e Conserto em protese total (exclusivamente em consultério)

3. Reembolso

3.1 Mdltiplo de Reembolso
Conforme citado na clausula 20.5.1 das Condi¢cdes Gerais, o multiplo de reembolso
para o SulAmérica Odonto plano Odonto Doc, é de 3,0 (trés virgula zero) o valor
constante na Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto.

3.2 Sera garantido aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Odonto Doc o
reembolso das despesas odontol6gicas cobertas, realizadas no exterior, de acordo
com a Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto — TRSO e mudltiplo de reembolso do
plano.

3.2.1 O reembolso das despesas odontolégicas, comprovadamente pagas,
realizadas no Exterior, serd feito em moeda corrente nacional. Para a
conversao sera utilizada a taxa de cambio oficial de venda, vigente na data da
guitacdo do atendimento realizado.

4. Permanecem vélidas as demais condi¢fes estabelecidas nas Condi¢cdes Gerais.
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Sul América Odontoldgico S.A.
Registro na ANS n° 417815

Prestige PME

Caracteristicas Essenciais do Plano SulAmérica Odonto PME

Este documento é parte integrante das Condicdes Gerais do Contrato de Plano
Odontoldgico, firmado com o Contratante indicado na Proposta de Plano
Odontoldgico por ocasido da contratacao e ratifica as Caracteristicas Essenciais do
Plano contratado.

1.

2.1

Registro do Plano na ANS
Nome do plano registrado na ANS: Prestige PME - Emp. Odonto Rol Ampliado +
Doc Ortoddntica

Numero do Registro na ANS: 472743146

Coberturas Adicionais

Além das coberturas constantes no item 15 das Condi¢cbes Gerais sera garantida
aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Prestige PME as coberturas do Rol
Ampliado, conforme descritas no Termo de Coberturas Adicionais que é parte
integrante das Condi¢des Gerais do Contrato de Plano Odontoldgico.

Ficam acrescidas ao Rol Ampliado as coberturas abaixo relacionadas, exclusivas
do SulAmérica Odonto plano Prestige PME:

Diagnostico
e Sedacgédo consciente com 6xido nitroso e oxigénio em odontologia

e Sedagdo consciente com Oxido nitroso e oxigénio em pacientes com
necessidades especiais em odontologia

e Sedagédo medicamentosa ambulatorial em odontologia

e Sedacdo medicamentosa ambulatorial em pacientes com necessidades
especiais em odontologia

Radiologia
e Documentacao periodontal

e Radiografia da ATM
e ATM - convencional (6 posi¢cdes-transfacial / transcraneana)
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ATM - convencional (3 posi¢cdes - transfacial / transcraneana)
ATM - tomografia antero posterior

ATM - tomografia lateral

ATM - tomografia postero anterior

ATM - tomografia pdstero lateral

ATM e Ramo - tomografia lateral

Radiografia lateral corpo da mandibula

Slide

Telerradiografia

Ortodontia

Mantenedor de espaco fixo

Discrepancia de modelos

Documentacao odontoldgica em midia digital
Documentacao ortoddntica basica

Modelos de trabalho

Modelos ortodénticos

Fotografia

Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico

Telerradiografia com tracado cefalométrico
Tragado Cefalométrico

Cirurgia

Aplicacao de laser pos cirurgico

Criocirurgia de neoplasias da regido buco-maxilo-facial

Crioterapia ou termoterapia em odontologia

Placa de contencdo cirargica

Puncéo aspirativa orientada por imagem na regiao buco-maxilo-facial
Reeducacao e/ou reabilitacdo de distarbio buco-maxilo-facial

Reeducacdao e/ou reabilitacdo de sequela em traumatismo buco-maxilo-facial
Regeneracao tecidual guiada — RTG

Retirada dos meios de fixacao da regido buco-maxilo-facial
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3.1

3.2

4.1
4.2
4.3
4.4

Estética
e Clareamento a Laser (boca toda)

e Clareamento dentario caseiro
e Clareamento dentario de consultorio
¢ Consulta para Técnica de Clareamento Dentario Caseiro

e Placa de Acetato para Clareamento Caseiro

Disfuncdo Témporo Mandibular (DTM)
e Aplicagao de laser terapéutico

e Pacote de fisioterapia de DTM

Reembolso

Multiplo de Reembolso

Conforme citado na clausula 20.5.1 das Condi¢des Gerais, 0 multiplo de reembolso
para o SulAmérica Odonto plano Prestige PME, € de 5,0 (cinco virgula zero) o
valor constante na Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto.

Sera garantido aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Prestige PME o
reembolso das despesas odontologicas cobertas, realizadas no exterior, de acordo
com a Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto — TRSO e mdltiplo de reembolso
do plano.

3.21 O reembolso das despesas odontolégicas, comprovadamente pagas,
realizadas no Exterior, sera feito em moeda corrente nacional. Para a
conversao sera utilizada a taxa de cambio oficial de venda, vigente na data
da quitacéo do atendimento realizado.

Servigos Adicionais

Sera garantida aos Beneficiarios do SulAmérica Odonto plano Prestige PME a
cobertura para os itens a seguir conforme descrito no Caderno de Beneficios
Adicionais que € parte integrante das Condicbes Gerais do Contrato de Plano
Odontoldégico.

SPA Odontologico - clausula 1 do Caderno de Beneficios Adicionais.
Emergéncia Odontologica - clausula 2 do Caderno de Beneficios Adicionais.
Servico de Courier - clausula 3 do Caderno de Beneficios Adicionais.

Concierge - clausula 4 do Caderno de Beneficios Adicionais.

Permanecem validas as demais condi¢cfes estabelecidas nas Condi¢cdes
Gerais.
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