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Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica.
A contratacdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por 06
Adeséo e Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de salde.

A segmentacdo assistencial é categorizada em: referéncia,

hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia, 06
ambulatorial, odontoldgico e suas combinagdes.

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

Nao se
aplica

Area em que a operadora de plano de sadde se compromete a

garantir todas as coberturas de assisténcia a salide contratadas.

A excecdo do nacional, é obrigatdria a especificagdo nominal 06
do(s) estado(s) ou municipio(s) que compBem as areas de

abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de municipios

ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem

direito, previsto na legislacdo de satde suplementar pelo

Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a

referéncia basica para cobertura minima obrigatoria, e no 08
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacdo
assistencial do plano contratado. O beneficiario deve analisar
detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislacdo de saude suplementar, conforme 17
a segmentacao assistencial do plano contratado.

Doencas e lesbes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes
antes da contratacdao do plano de salde, e que o beneficiario ou
seu responsavel saiba ser portador.

N&o se
aplica


http://www.sulamerica.com.br/

CARENCIA Caréncia € o periodo em que o beneficiario ndo tem direito a
cobertura ap6s a contratacdo do plano. Quando a operadora

exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos 18
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos 0s
procedimentos previstos em seu contrato e na legislacéo,

exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE S&o os mecanismos financeiros (franquia e/ou coparticipacao),
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou
administrativos (autorizacdo prévia) que a operadora utiliza N&o se
para gerenciar a demanda e/ou utilizagio dos servigos de aplica
salde.
VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 18
RESCISAQ/ A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato. 29
REAJUSTE O reajuste por variacdo de custos é o aumento anual de
mensalidade do plano de saude em razéo de alteragéo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagéo, uso de novas 28

tecnologias e nivel de utilizagdo dos servicos. A variagdo da
mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumento
decorrente de alteracdo de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribuicdo do empregado para o pagamento

PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de saude, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL (ART. co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar

30 E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo NéO_ se
LEI N° 9.656/1998) empresarial, nos casos de demissao sem justa causa ou aplica
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, op¢ao

e gozo, previstas na Lei e suas regulamentagdes.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar
sua operadora. Permanecendo davidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br
ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

O Guia de Leitura Contratual € uma exigéncia da Resolucdo Normativa 557/2022, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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I\ ANS %

Satde Suplementar da Saude

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro — RJ ouvidoria@ans.gov.br




SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

indice

SulAmérica Odontologico Individual e/ou Familiar

(I O TUF-1 1 or=Tot=To o F- W @] o =T To [o] - VSRR 5
2. Qualificacdo do CONLrAtANTE .........cceiiiiiiiiiiiiiiiii ettt 5
I T @ o)1= (o e [0 @ o] 011 =1 (0 TR 5
N N F= LU £5Y2= W o [0 @] 1 - (o 6
T BT ool o (SR o] g1 -1 = Tox- [ 1O 6
6. Tipo de SegmentaGao ASSISIENCIAl .........ccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 6
7.  Area Geografica de ADFANGENCIA ...........ccveveeeeeieeeeeeeeeeeeee e, 6
S T o 1 = Tor=To o [o I = (= To o J PO 6
9. Registrode PIan0 Na ANS ........oi e 6
(O B 0] o 1T ¢ (B ] = FS = To [ o] o] o =T LS SRRPRRN 6
L1, CONMALAGED .....cc e e e e 7
12. INCIUSA0 de BeNEfiCIAriOS.......ccooveie e 8
13. Coberturas e Procedimentos Garantidos ..........ccooeveeiieiiiiiiii i 8
14, EXCIUSOES 0E CODBIMUIA ... e eeeeeeeiiiie e e e et e e e e e e e e e eeaean e e e e e e eeeennnes 17
15. Vigéncia € RenovVaGa0o AULOMALICA. .......cceeeiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e 18
16, CaABNCIAS oo e e 18
A U L (o =] o [od - PPN 19
RS T o = T= 1 01 0o ] o LRSS 20
LS B o = To (SR @ (=To (= ox = o - SRR 25
20. Liberacao de AtendiMENTO...........uuiiiiieeiiiiiiee e 26
21. Divergéncias OdONtOIOgICAS.......uuuiiiieeeieieiiicie e e e e 26
22. Pagamento da Mensalidade..........cccccvviiiiiiiiiiiiiii 27
23, REAJUSTE ANUAL ....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 28
24. EXCIUSA0 dO BENETICIAINO ....covveeeiiiii e e e e e 28
25. Cancelamento dO CONrAtO.........uuuiieee ettt e e e e e e e eeeennannes 29
P2 T AN o [ (o = T O [ = P 30
27. Protecao de DadOS PESSOQIS .......cccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 31
28. DISPOSIGOES GEIAIS ...eeiiiiiiiiiiiiiiiieiie ittt ettt ettt ettt ettt et et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeees 31
P2 T w0 (o PP UUPPPTRUPPPIN 31
Cd6d.100 Condicdes Gerais

0063.0198.0397



SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

Sul América Odontoldgico S/A
Registro na ANS n°® 41781-5

1. Qualificacdo da Operadora
Sul América Odontolégico S.A., pessoa juridica de direito privado, legalmente
autorizada a operar Planos de Assisténcia a Saude, registrada na Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS sob o n.° 417815, classificada na modalidade
Odontologia de Grupo, inscrita no CNPJ n°® 11.973.134/0001-05, situada na Alameda
Santos, n° 2101 - 5° andar, Bairro Cerqueira Cesar, Sao Paulo, SP, CEP 01.419-911

2. Qualificacdo do Contratante
Contratante é a pessoa fisica que manifesta sua intencao de contratacado do plano
de assisténcia odontoldgica, nos termos destas CondicGes Gerais, e que devera
apresentar cépia dos documentos listados abaixo, por si e por seus dependentes:

a) Nome;

b) Filiacao;

c) Data de Nascimento;

d) Inscricdo no cadastro de pessoa fisica;
e) Cédula de identidade — 6rgédo expedidor;
f) Endereco;

g) e-mail;

h) telefone celular.

2.1 O Contratante € identificado também neste contrato como Beneficiario Titular. O
Beneficiario Titular ira indicar expressamente o(s) Beneficiario(s) Dependente(s) que
ird(ao) fazer parte do plano odontoldgico por ele contratado.

2.1.1 Para inclusdo do(s) Beneficiario(s) Dependente(s) junto a este plano
odontoldgico sera exigida a apresentacdo a Operadora dos mesmos dados
listados acima, em nome do(s) Beneficiario(s) Dependente(s).

2.1.2 O Beneficiario Titular e o(s) Beneficiario(s) Dependente(s) serdo
denominados neste Contrato simplesmente como Beneficiarios.

3. Objeto do Contrato

O objeto deste Contrato, em conformidade com a 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 nao
a rede credenciada da Operadora, nos termos e limites do plano contratado. Os
custos assistenciais correspondem aos servigcos odontologicos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, para a
Segmentacdo Odontolégica, com a cobertura das doencas da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude da
Organizacao Mundial de Saude, no que se refere a saude bucal.

Cod.100 5 Condicdes Gerais
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SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

4. Natureza do Contrato
Contrato de adesdo, bilateral, na forma do Codigo Civil Brasileiro, e nos termos da
Lei n° 9.656/98 e regulamentacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, estando também, subsidiariamente, sujeito as disposicbes do Coédigo de
Defesa do Consumidor.
5. Tipo de Contratacao
Plano individual ou familiar. Oferece cobertura odontologica prestada ao Beneficiario,
pessoa fisica, com ou sem grupo familiar.
6. Tipo de Segmentacédo 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.
7. Area Geografica de Abrangéncia
Regido estabelecida pela Operadora, para atendimento odontolégico ao Beneficiario.
A abrangéncia geogréfica deste plano, com base na Lei n° 9.656/98 e sua
regulamentacao, € Nacional.
8. Formacdao do Preco
A formacao do preco deste plano € preestabelecida, ou seja, o valor da mensalidade
é calculado antes da utilizacdo das coberturas contratadas.
0. Plano e Registro na ANS
9.1 O plano esta devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, com o nome comercial Mais Doc Individual Rol
Ampliado + Doc Ortoddntica, sob o registro n°® 494332235.
9.2 O plano do(s) Beneficiario(s) Dependente(s) sera sempre o mesmo do
Beneficiario Titular.
10. Coberturas adicionais
Sédo as coberturas oferecidas pela Operadora no ambito deste Contrato que séo
adicionais as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS, vigente a época do evento, na segmentacdo Odontoldgica, integrantes do “Rol
Ampliado” e “Documentacao Ortodéntica ”, a seguir descrito:
10.1 Rol Ampliado
Diagnaostico
¢ Teste de capacidade tampdao da saliva
e Teste de contagem microbiolégica
Radiologia
¢ Radiografia antero-posterior
e Radiografia postero-anterior
Odontopediatria
Cod.100 6 Condicdes Gerais
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SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

e Mantenedor de espacgo removivel

Dentistica
e Tratamento de fluorose - microabrasao

Periodontia
e Sepultamento radicular

Cirurgia
e Remocao de tamponamento nasal

¢ 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

Endodontia
e Clareamento de dente desvitalizado

e Mumificagéo Pulpar

10.2 Documentacao Ortoddntica
Especialidade Ortodontia
e Discrepéncia de modelos
e Documentacdo odontolégica em midia digital
e Documentacédo ortodéntica basica
e [Fotografia
e Modelos de trabalho
¢ Modelos ortodbnticos
e Radiografia da méo e punho — carpal

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

e Telerradiografia
e Telerradiografia com tragcado cefalométrico

e Tragcado Cefalométrico

11. Contratacao

11.1 Este plano é destinado a pessoa fisica denominada Beneficiario Titular, que podera
incluir os seus dependentes (“Beneficiarios Dependentes”), mediante a

Cod.100 7 Condicdes Gerais
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SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

apresentacao das respectivas comprovagdes, conforme critérios estabelecidos na
clausula 11.2, abaixo.

11.2 Poderao ser incluidos como Beneficiarios Dependentes do respectivo Beneficiario
Titular:

a) Conjuge ou companheiro(a);
b) Filhos (as) naturais ou adotivos (as) e enteados (as);

c) Pai, made, padrasto, madrasta, irmaos, avés, bisavds, netos(as), tios(as),
sobrinhos(as), bisnetos(as), sogro(a), genros, noras e cunhados(as);

d) Demais Beneficiarios Dependentes néo listados acima de qualquer idade, desde
gue estejam sob tutela ou curatela do Beneficiario Titular por determinacao
judicial.

11.2 O menor de 18 (dezoito) anos de idade e/ou incapaz poderdo ser Beneficiarios
Titulares do Contrato, desde que tenham um responséavel legal, podendo este néao
ser Beneficiario do Contrato, sendo somente o responsavel pela contratacdo do
plano.

11.3 O Benéeficiario Titular ou o responsavel pela contratacdo do plano, em casos de
Beneficiario Titular menor de 18 (dezoito) anos e/ou incapaz, serdo os responsaveis
pelas informacgdes prestadas no momento da contratacdo do plano odontolégico.

12. Inclusao dos Beneficiarios

12.1 O Beneficiario Titular sera incluido no plano odontol6gico no momento de sua
adesao e devera cumprir os periodos de caréncias previstos neste Contrato.

12.2 Incluséo de Beneficiario Dependente

12.2.1 O(s) Beneficiario(s) Dependente(s) podera(do) ser incluido(s) no plano
odontoldgico no momento da contratacéo pelo Beneficiario Titular ou durante
a vigéncia do Contrato e deverdo cumprir as caréncias estabelecidas nestas
condicdes gerais.

12.2.2 O filho adotivo menor de 12 (doze) anos podera ser incluido no plano como
Beneficiario Dependente e tera aproveitamento das caréncias ja cumpridas
pelo Beneficiario Titular, desde que a solicitacdo ocorra em até 30 (trinta)
dias da data do evento que caracterizou a condi¢éo de filho adotivo.

12.2.3 O filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida
judicial ou extrajudicialmente podera ser incluido no plano e tera
aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo Beneficiario Titular, desde
gue a solicitacdo ocorra em até 30 (trinta) dias do reconhecimento.

13. Coberturas e Procedimentos Garantidos

Cod.100 8 Condicdes Gerais
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SulAmérica Odontoldgico Individual ou Familiar

13.1

13.2

13.3

Estédo cobertos todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS vigente a época do evento, observada a Diretriz de Utilizacdo —
DUT, quando aplicavel, de acordo com a Segmentacdo Odontolégica, os quais
constam descritos nas clausulas abaixo, as quais considerar-se-ao automaticamente
atualizadas caso haja eventual alteragcdo no Rol (incorporacdo e exclusado de
procedimentos), dispensada a exigéncia de formalizacdo através de aditivo
contratual.

Nas situacbes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontologico necessite
de suporte hospitalar para a sua realizagdo, apenas 0s materiais odontologicos e
honorérios referentes aos procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, na segmentacdo
odontologica, estarédo cobertos.

Diagnostico
e Consulta odontolégica
e Consulta Odontolégica para Avaliacao técnica de Auditoria

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

e Diagndstico anatomopatoldgico em material de biépsia na regido buco-maxilo-
facial

e Diagndstico anatomopatolégico em peca cirdrgica na regido buco-maxilo-facial
e Diagnostico anatomopatolégico em puncéo na regiao buco-maxilo-facial

e Diagndstico e planejamento para tratamento odontologico

e Diagnostico e tratamento de estomatite herpética

e Diagndstico e tratamento de estomatite por candidose

e Diagnostico e tratamento de halitose

e Diagndstico e tratamento de Trismo

¢ Diagnostico e tratamento de xerostomia

e Diagnostico por meio de procedimentos laboratoriais

e Estabilizacdo de paciente por meio de contencao fisica e/ou mecanica

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

e Teste de fluxo salivar
e Teste de PH salivar

Urgéncia
e Colagem de fragmentos dentarios

¢ Consulta odontoldgica de Urgéncia
e Consulta odontolégica de Urgéncia 24h
¢ Recimentacdo de trabalhos protéticos

e Reimplante dentario com contencao

Cod.100 9 Condicdes Gerais
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Tratamento de alveolite

13.4 Radiologia

Levantamento radiografico (Exame radioddntico/periapical completo)
Radiografia interproximal - bite-wing

Radiografia oclusal

Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)
Radiografia periapical

Técnica de localizacéo radiogréfica

13.5 Prevencéo

Aplicacao topica de flaor

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

Atividade educativa em saude bucal
Atividade educativa para pais e/ou cuidadores

Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais,
observada a DUT n° 86

Controle de biofilme (placa bacteriana)
Profilaxia: polimento coronério

13.6 Odontopediatria

Adequacédo de Meio, observada a DUT n° 78

Aplicagéo de cariostético, observada a DUT n° 79

Aplicacdo de selante - técnica invasiva, observada a DUT n° 80
Aplicagéo de selante de fossulas e fissuras, observada a DUT n° 80
Aplicacdo topica de verniz fluoretado

Condicionamento em Odontologia, observada a DUT n° 86

Controle de cérie incipiente, observada a DUT n° 80

Coroa de acetato em dente deciduo, observada a DUT n° 89

Coroa de aco em dente deciduo, observada a DUT n° 89

Coroa de policarbonato em dente deciduo, observada a DUT n° 89
Exodontia simples de deciduo

Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos

Pulpotomia em dente deciduo

Remineralizacéo

Restauragdo atraumética em dente deciduo, observada a DUT n°® 100
Restauracéo atraumatica em dente permanente, observada a DUT n° 100
Restauragdo em Amalgama 1 Face em deciduos

Cod.100
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¢ Restauracdo em Resina 1 Face em deciduos

e Restauracdo em Amalgama 2 Faces em deciduos

¢ Restauracdo em Resina 2 Faces em deciduos

e Restauracdo em Amalgama 3 Faces em deciduos

¢ Restauracdo em Resina 3 Faces em deciduos

e Restauracdo em Amalgama 4 Faces ou mais em deciduos
¢ Restauracdo em Resina 4 Faces Ou Mais em deciduos

e Tratamento endoddntico em dente deciduo

13.7 Dentistica
e Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

e Faceta direta em resina fotopolimerizavel

e Restauracdo de Superficie Radicular

e Restauracao de amélgama - 1 face

e Restauracdo de améalgama - 2 faces

e Restauracao de améalgama - 3 faces

e Restauracdo de améalgama - 4 faces

e Restauracdo em iondmero de vidro - 1 face

e Restauracdo em ionémero de vidro - 2 faces

e Restauracdo em iondmero de vidro - 3 faces

¢ Restauracdo em ionémero de vidro - 4 faces

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

13.8 Periodontia
e Aumento de coroa clinica

e Cirurgia periodontal a retalho

e Controle pds-operatorio em odontologia

e Cunha proximal

e Dessensibilizacao dentéaria

e Enxerto Gengival Livre

e Enxerto Pediculado

e Gengivectomia

¢ Gengivoplastia

e Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes

Cod.100 11 Condicdes Gerais
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Manutencgéao Periodontal

Raspagem subgengival/alisamento radicular

Raspagem supragengival

Remocéao dos fatores de retencédo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Tratamento de abscesso periodontal agudo

Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA

Tratamento de pericoronarite

13.9 Cirurgia

Acompanhamento de tratamento/procedimento cirdrgico em odontologia
Alveoloplastia

Amputacao radicular com obturagéo retrograda
Amputacédo radicular sem obturacao retrograda
Apicetomia birradiculares com obturacgdo retrégrada
Apicetomia birradiculares sem obturacao retroégrada
Apicetomia multirradiculares com obturacao retrograda
Apicetomia multirradiculares sem obturacédo retrograda
Apicetomia unirradiculares com obturacédo retroégrada
Apicetomia unirradiculares sem obturacao retrégrada
Aprofundamento/aumento de vestibulo

Bidpsia de boca

Biopsia de glandula salivar

Biopsia de labio

Biopsia de lingua

Biopsia de mandibula

Biopsia de maxila, observada a DUT n° 85

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia odontoldgica 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 hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

Cod.100
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Curetagem Apical

Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial

Exérese ou excisao de calculo salivar

Exérese ou excisado de cistos odontoldgicos, observada a DUT n°® 91
Exérese ou excisdo de mucocele

Exérese ou excisdo de ranula

Exodontia a retalho

Exodontia de incluso/impactado supranumerario

Exodontia de semi-incluso/impactado supranumerario
Exodontia de permanente por indicacdo ortodontica/protética
Exodontia de raiz residual

Exodontia simples de permanente

Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

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

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

Odonto-seccao

Placa de contencdo cirargica

Puncéo aspirativa na regido buco-maxilo-facial

Reducéo cruenta de fratura alvéolo dentéaria

Reducdao incruenta de fratura alvéolo dentéaria

Remocéo de dentes inclusos / impactados

Remocao de dentes semi-inclusos / impactados

Remocéo de dreno extraoral

Remocéo de dreno intraoral

Remocao de odontoma, observada a DUT n° 97

Marsupializacdo de cistos odontolégicos

Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial, observada a DUT n°° 91
Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal, observada a DUT n° 98
Tratamento cirurgico das fistulas buco sinusal, observada a DUT n°® 98
Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial

Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regidao buco-maxilo-
facial, observada a DUT n° 99
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Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 0sseos/cartilaginosos na regiao

buco-maxilo-facial, observada a DUT n° 88

Tratamento cirargico de tumores benignos de tecidos 0sseos/cartilaginosos na

regido buco-maxilo-facial, observada a DUT n° 88

Tratamento cirargico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-

maxilo-facial, observada a DUT n° 99

Tratamento Cirargico para tumores odontogénicos benignos sem reconstrucéao,

observada a DUT n° 87

Tunelizacdo, observada a DUT n° 101
Ulectomia

Ulotomia

13.10 Endodontia

Capeamento pulpar direto

Curativo de demora em endodontia

Curativo endododntico em situacao de urgéncia

Preparo para nucleo intrarradicular, observada a DUT n°® 94
Pulpectomia

Pulpotomia

Remocéo de corpo estranho intracanal

Remocao de material obturador intracanal para retratamento endoddntico

Remocéao de nacleo intrarradicular

Retratamento endoddntico unirradicular

Retratamento endodontico birradicular

Retratamento endoddntico multirradicular

Retratamento endodoéntico unirradicular com uso de microscépio
Retratamento endodontico birradicular com uso de microscopio
Retratamento endodéntico multirradicular com uso de microscopio
Tratamento de perfuracdo endoddntica

Tratamento endodoéntico de dente com rizogénese incompleta
Tratamento endodéntico unirradicular

Tratamento endodontico birradicular

Tratamento endoddntico multirradicular

Tratamento endododntico unirradicular com uso de microscopio
Tratamento endodontico birradicular com uso de microscopio
Tratamento endodontico multirradicular com uso de microscopio
Tratamento de perfuracdo endoddntica com uso de microscépio
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13.11 Protese
e Ajuste Oclusal por acréscimo

o Coroa de acetato em dente permanente, observada a DUT n° 89
e Coroa de aco em dente permanente, observada a DUT n° 89

e Coroa de policarbonato em dente permanente, observada a DUT n°® 89
e Coroa provisGria com pino, observada a DUT n° 90

e Coroa provisoria sem pino, observada a DUT n°® 90

e Coroa total acrilica prensada, observada a DUT n° 90

e Coroa total em cerdbmero, observada a DUT n° 92

e Coroa total metalica, observada a DUT n° 93

e Diagndstico por meio de enceramento

e Nducleo de preenchimento

e Nucleo metalico fundido, observada a DUT n° 94

e Pino pré-fabricado, observada a DUT n°® 94

e Planejamento em protese, observada a DUT n° 89

e Provisorio para Restauragdo metdlica fundida

e Reembasamento de coroa provisoéria

e Remocéao de trabalho protético

e Restauracdo metalica fundida, observada a DUT n° 95

13.12 Disfuncdo Témporo Mandibular - DTM

e Consulta de avaliacdo de DTM

e Reducdo simples de luxacdo de Articulacdo Témporo-mandibular (ATM),
observada a DUT n° 96

e Tratamento conservador de luxacao da Articulacdo Témporo-mandibular — ATM,
observada a DUT n° 96

13.13 Descrigédo da Diretriz de Utilizagdo- DUT

A seguir estdo descritas todas as condi¢cdes de cobertura para os procedimentos
relacionados acima quando houver Diretriz de Utilizacdo — DUT, de acordo com o
namero indicado.

DUT N° 78 | Cobertura obrigatoria como tratamento preliminar ao tratamento
restaurador, conforme indicagdo do cirurgido-dentista
assistente.

DUT N° 79 | Cobertura obrigatéria como tratamento provisério em dentes
deciduos, visando interromper a atividade da céarie, devendo ser
seguido de um tratamento restaurador e associado a acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas, conforme
indicagao do cirurgido-dentista assistente.
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DUT N° 80 | Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente:

a. procedimento restaurador minimamente invasivo em dentes
deciduos e permanentes;

b. procedimento preventivo em féssulas e fissuras de dentes
deciduos e permanentes.

DUT N° 85 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitrem a realizagdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacéo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N° 86 | Cobertura minima obrigatéria de 03 (trés) sessdes/ano para
beneficiarios com comportamento ndo cooperativo/de dificil
manejo, conforme indicacao do cirurgido-dentista assistente.

DUT N°87 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitrem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N°88 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitrem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacéo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N° 89 | Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente:

a. dentes deciduos nado passiveis de reconstru¢cdo por meio
direto;

b. dentes permanentes em pacientes néo cooperativos/de dificil
manejo.

DUT N°90 | Cobertura obrigatéria como procedimento de carater provisorio,
em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrugdo por
meio direto, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente.

DUT N°91 | Cobertura obrigatdria quando a localizacéao e caracteristicas da
lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente

DUT N°92 | Cobertura obrigatéria em dentes permanentes anteriores
(incisivos e caninos) ndo passiveis de reconstru¢cdo por meio
direto, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

DUT N° 93 | Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-
molares e molares) ndo passiveis de reconstrugdo por meio
direto nem Restauracdo Metdlica Fundida, conforme indicacéo
do cirurgido-dentista assistente.
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DUT N°94 | Cobertura obrigatdria em dentes permanentes com tratamento
endodoéntico prévio, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente.

DUT N° 95 | Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicac&o do cirurgido-dentista assistente:

a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, nao
passiveis de reconstrucao por meio direto;

b. dentes com comprometimento de cuspide funcional,
independente do niumero de faces afetadas.

DUT N°96 | Cobertura obrigatdria quando o procedimento for passivel de
realizacdo em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do
cirurgido-dentista assistente.

DUT N°97 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitrem a realizagdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N°98 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitrem a realizagdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacéo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N°99 | Cobertura obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e
caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo
do cirurgido-dentista assistente.

DUT N° 100 | Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos
seqguintes critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente:

a. tratamento temporério ou definitivo em dentes deciduos;
b. tratamento temporario em dentes permanentes.

DUT N° 101 | Cobertura obrigatoria em dentes multirradiculares com raizes
divergentes e Lesédo de Furca Grau Il avangado ou Il com ou
sem tratamento endodoéntico prévio.

14. Exclusfdes de Coberturas

Estdo expressamente excluidas das coberturas deste Contrato as despesas
relacionadas a seguir:

14.1 Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacao
hospitalar, constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento, na segmentacdo Odontoldgica, e suas despesas
hospitalares;
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14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

14.7

14.8

14.9

14.10

14.11

14.12

14.13

14.14

15.

15.1

15.2

15.3

Despesas com internacao hospitalar oriundas da realizagao de procedimentos
odontoldgicos que, ndo fosse por imperativo clinico, seriam executados em
consultorio;

Assisténcia domiciliar de qualquer natureza;

Tratamento clinico ou cirargico experimental;

Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos, bem como Orteses e
proteses para o mesmo fim;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados néao
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem
registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

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

Tratamentos odontoldgicos, mesmo que decorrentes de situacdes de urgéncia
e emergéncia, exames, terapia e consultas odontoldgicas realizadas ou
prescritas por profissionais de especialidades n&o reconhecidas pelo
Conselho Federal de Odontologia - CFO ou nao habilitados legalmente no
Conselho Regional de Odontologia - CRO;

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

Exames nédo solicitados pelo Odontélogo assistente;

Remocdes 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, ha Segmentacao Odontoldgica.
Vigéncia e Renovagao Automatica

O periodo de vigéncia deste Contrato € de 12 (doze) meses, com data de inicio no
dia da adeséo do Beneficiario Titular.

Apds o periodo inicial de vigéncia, este Contrato sera renovado automaticamente por
periodo indeterminado.

No ato da renovacao do Contrato por periodo indeterminado, ndo havera cobranca
de qualquer taxa.

16. Caréncias
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16.1 Os Beneficiarios cumprirédo as caréncias de acordo com as condicdes e prazos
descritos nas subclausulas 16.2 e 16.3 a seguir.

16.2 Grupos de Caréncia para Plano com forma de pagamento MENSAL

Grupos de
Caréncia

Procedimentos

Prazos de Caréncia
Plano mensal (*)

0

Urgéncia

24 (vinte e quatro) horas

Diagnostico, Radiologia,
Prevencdo em Saude Bucal,
Dentistica, Endodontia,
Odontopediatria, Periodontia e
Cirurgia.

90 (noventa) dias

Documentacao Ortodontica
(Ortodontia)
Prétese do Rol da ANS e
Disfuncdo Témporo Mandibular
(DTM)

180 (cento e oitenta) dias

(*) — Prazos estabelecidos para plano com forma de pagamento mensal
Consulta pode ser realizada no site https://sulamericaodontoindividual.com.br

16.3 Grupos de Caréncia para Plano com forma de pagamento ANUAL

Grupos de . Prazos de Caréncia
Caréncia Procedimentos Plano anual (**)
0 Urgéncia 24 (vinte e quatro) horas
Diagnostico, Radiologia,
Prevencdo em Saude Bucal,
1 Dentistica, Endodontia, 30 (trinta) dias
Odontopediatria, Periodontia
e Cirurgia.
Documentacao Ortodontica .
2 (Ortodontia) 90 (noventa) dias
Protese do Rol da ANS e
3 Disfungcdo Témporo 180 (cento e oitenta) dias
Mandibular (DTM).

(**) — Prazos estabelecidos para plano com forma de pagamento anual
Consulta pode ser realizada no site https://sulamericaodontoindividual.com.br

17. Urgéncia

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

17.1 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
segmentacdo Odontolégica, os quais também estdo citados na clausula de
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Coberturas e Procedimentos Garantidos, na especialidade Urgéncia, conforme
descrito a seguir:

e Colagem de fragmentos dentarios

e Consulta odontologica de Urgéncia

¢ Consulta odontologica de Urgéncia 24h
¢ Recimentacao de trabalhos protéticos
e Reimplante dentario com contencéo

e Tratamento de alveolite

17.2 Nos casos em que ndo for possivel o atendimento de urgéncia na rede
credenciada deste Contrato, e tenha o Beneficiario desembolsado qualquer
valor para atendimento, podera solicitar o reembolso a Contratada. O valor a
ser reembolsado sera nos limites das obrigacfes contratuais de acordo com a
relacdo de precos de servicos odontolégicos praticados pelo respectivo
produto, pagaveis no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap06s a entrega da
documentacdo adequada, n&do havendo obrigatoriedade contratual de
reembolso integral.

17.2.1 As orientagcfes necessarias para a solicitacdo do reembolso estéo
especificadas na clausula a seguir, bem como os prazos de
pagamento e do envio da documentacao.

18. Reembolso

18.1 O Beneficiario Titular e o(s) Beneficiario(s) Dependente(s) poderdo solicitar o
reembolso das despesas odontoldgicas cobertas neste Contrato quando optarem por
nao utilizar a rede credenciada da Operadora, desde que comprovado o respectivo
desembolso, as quais serdo reembolsadas pela Operadora de acordo com o plano e
a Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto - TRSO.

18.2 O reembolso das despesas odontolégicas eventualmente apresentadas pelo
Beneficiario elou por seu(s) Dependente(s) sera realizado desde que,
cumulativamente:

a) as despesas sejam decorrentes de procedimentos e eventos em saude
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente
a epoca do evento, ou estejam previstas contratualmente;

b) as despesas tenham ocorrido de acordo com o previsto no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e Diretrizes de Utilizagdo (DUT),
editados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigentes
a época do evento, e compativel ao fim a que se destina;

c) o prestador dos servigos/atendimento utilizado pelo Beneficiario esteja
devidamente registrado nos 6rgaos governamentais e de classe para a
prestacao dos servicos realizados; e
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d) o prestador utilizado pelo Beneficiario ndo seja credenciado da
Contratada ou, se credenciado, o servi¢o prestado ndo seja credenciado
pela Contratada.

18.2.1 N&o obstante o constante na clausula 18.2, para fins de prevencédo de
fraudes e nos termos da Resolucdo Normativa n° 529/2022, a Contratada €
resguardado o direito de formular questionamentos e de solicitar
documentos complementares em caso de dudvidas, bem como de realizar
auditorias quanto ao cumprimento dos critérios estabelecidos acima e/ou a
confirmagédo de qualquer outra informacdo e/ou elemento apresentado
guando da solicitacdo de reembolso.

18.2.2. Os valores a serem reembolsados ndo guardam qualquer relagdo com os
precos negociados e pagos pelo Beneficiario Titular e/ou por seus
Dependentes junto a quaisquer profissionais e/ou clinicas, ndo havendo,
portanto, qualquer obrigatoriedade de reembolso integral de tal despesa por
parte da Operadora.

18.3 Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto - TRSO

Os procedimentos odontoldgicos estdo contemplados na Tabela de Reembolso
SulAmeérica 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
Segmentacdo Odontolégica. A Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto esta
registrada no Cartdrio do 10° Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Capital
- SP, e esta disponivel ao Beneficiario no Portal SulAmérica Saude Online, para
visualizacdo ou download. A Tabela de Reembolso também ficara disponivel na
Operadora.

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

18.3.1.1 O valor unitario de cada procedimento poderd, eventualmente, ser
reajustado em periodicidade nao inferior a 12 (doze) meses,
respeitando sempre o previsto na Resolugdo CONSU n° 8/1998,
alterada pela Resolucdo CONSU n° 15/1999, que determina que
o valor do reembolso ndo serd inferior ao praticado na rede
credenciada.

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

18.4 O valor do reembolso sera efetuado em moeda corrente nacional e é calculado da
seguinte forma:

Valor unitario do procedimento*
X
Quantidade de vezes que o procedimento foi realizado
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18.5

18.6

18.7

18.8

* Prevista na Tabela de Reembolso SulAmérica Odonto para o0 procedimento
realizado de acordo com o plano contratado.

Prazo de reembolso: O reembolso, se atendidos todos os requisitos previstos
nestas Condi¢cdes Gerais, sera efetuado diretamente em conta bancaria de
titularidade do Beneficiario Titular, em até 30 (trinta) dias, contados a partir da data
do recebimento da solicitacdo do reembolso acompanhada de todos os documentos
especificos para cada procedimento.

O valor reembolsado ndo serd, em hip6tese alguma, superior ao valor efetivamente
pago pelo Beneficiario pelas respectivas despesas.

Prazo de solicitacdo de revisdo de valores de reembolso: E facultado ao
Beneficiario Titular solicitar a revisao dos valores de reembolso em até 180 (cento e
oitenta) dias de seu efetivo pagamento pela Contratada.

Para solicitacdo do reembolso das despesas odontolégicas € obrigatéria a
apresentacao dos seguintes documentos:

a) Formulario préprio da Operadora, devidamente preenchido e assinado
pelo Beneficiario e pelo Prestador, disponivel no seguinte endereco
eletrbnico https://portal.sulamericaseguros.com.br/para-
voce/odonto/reembolso/

b) Recibo original impresso do proprio dentista e/ou Nota Fiscal quitada da
Clinica Odontol6gica que efetuou o atendimento contendo:

Nome completo e CPF do beneficiario atendido;

Descricao do(s) servico(s) realizado(s), quantidade com valor unitario,

data(s), horario(s) e endereco completo do local de atendimento;

e Descricdo de materiais e medicamentos utilizados no atendimento do
Beneficiario com valor unitario;

e Descricdo do diagndstico ou cédigo do CID;

e Nome completo, n°® de CPF, telefone, n® de CRO com carimbo e
assinatura, bem como a especialidade do dentista que prestou o
atendimento ao Beneficiario;

¢ Nome e endere¢o completo do prestador de servico;

e CPF para prestador pessoa fisica, €;

e Razédo Social, n® de CNPJe n° do CNES do estabelecimento de
atendimento, se pessoa juridica;

e Assinatura do profissional que realizou o atendimento do Beneficiario.

c) Documentacéo Clinica do Tratamento Realizado

e Radiografias iniciais e finais para tratamento de proteses, cirurgia,
endodontia e cirurgias periodontais, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude na segmentacdo odontologica.
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e Laudos ou relatérios descritivos emitidos pelo cirurgido dentista
responsavel.

18.9 Independentemente do procedimento realizado pelo Beneficiario, para o efetivo
reembolso ndo serdo aceitos como documentos comprobatérios da prestacdo de
servico: RPA (recibos de pagamentos de autdnomos), RPS (recibos provisorios de
servicos), recibos temporérios (em forma de cauc¢éo), nota de servico, nota de débito,
duplicatas ou DANFE (documento auxiliar de nota fiscal eletronica).

18.10 Além dos recibos e notas fiscais, a Contratada podera solicitar o comprovante que
demonstre o efetivo desembolso, como por exemplo, microfiimagem de cheque ou
demonstrativo de pagamento eletrénico ou comprovante individual de lancamento
em cartdo de crédito, sendo que na hipétese de pagamento em dinheiro, 0
Beneficiario devera preencher uma declaracdo de pagamento, conforme modelo
disponibilizado pela Contratada.

18.11 Se os documentos apresentados ndo possibilitarem a comprovacdo do regular
registro do prestador nos 6rgdos governamentais e de classe para a prestacdo dos
servicos objeto da solicitacdo de reembolso e a comprovacdo de despesas
especificas e andlise técnica necessaria para o0 reembolso das despesas
odontoldgicas realizadas, a Contratada solicitara ao Beneficiario documentos e/ou
informacdes complementares, o0 que acarretara a recontagem do prazo estabelecido
nestas Condi¢cdes Gerais para efetivacdo do reembolso, que, se aprovado, sera
realizado em 30 (trinta) dias a partir da entrega completa pelo Beneficiario a
Contratada das informacfes e dos documentos complementares.

18.12 O Beneficiario Titular devera manter os seus dados cadastrais, bem como de seus
dependentes, devidamente corretos, completos e atualizados, antes da solicitacéo
de reembolso, a fim de que a Contratada seja capaz de entrar, eventualmente, em
contato com ele e/ou com o seu grupo familiar, em caso de davidas e/ou solicitacdes
adicionais, se aplicavel.

18.13 A relacdo de documentos necessarios para Reembolso também podera ser
consultada no endereco eletronico https://portal.sulamericaseguros.com.br/para-
voce/odonto/reembolso/, sendo certo que tal consulta ndo invalida a necessidade de
envio de informagdes e/ou documentos adicionais, conforme previsto na clausula
18.11.

18.14 Guarda de documentos: A Contratada somente mantera em sua guarda recibos e
notas fiscais originais, referentes as despesas ressarcidas, total ou parcialmente,
quando recebidos fisicamente em suas vias originais.

18.14.1 Sera de responsabilidade do Beneficiario guardar os recibos e notas fiscais
originais relacionados ao procedimento, por no minimo 5 (cinco) anos,
guando a solicitacdo de reembolso for enviada a Contratada de forma
eletrdnica.

18.14.2 O Beneficiario devera enviar a Contratada os documentos originais, em até
05 (cinco) dias uteis, contados da data da solicitacdo, sob pena de seu
processo de reembolso néo ter a andlise concluida e, portanto, sua
solicitacdo de reembolso néo ser deferida e/ou, em tendo sido efetuado o
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reembolso, dada a auséncia de comprovacdo da regularidade da
documentacéo apresentada ou posterior identificacdo de indicios de fraude
ou de fraude comprovada, de ser obrigado ao ressarcimento de tais valores
a Contratada.

18.15 A Contratada é resguardado o direito de realizar auditorias, a qualquer tempo, para
confirmar a conformidade dos documentos apresentados pelo Beneficiario e do
processo de pedido de reembolso de despesas odontoldgicas, de acordo com as
obrigacdes a ele relacionadas nestas Condi¢cdes Gerais.

18.15.1 A auditoria podera ser realizada por equipe de auditoria interna da
Contratada ou por meio de terceiro contratado.

18.15.2 O Beneficiario devera enviar a Contratada, dentro do prazo de solicitagdo
de Reembolso, evidéncias que demonstrem a conformidade dos
documentos apresentados por ele e do processo de pedido de reembolso
de despesas odontolégicas.

18.16 A solicitacdo de Reembolso das despesas odontolégicas por terceiros €
terminantemente proibida, devendo ser realizada exclusivamente pelo Beneficiario
Titular e/ou seus Dependentes por meio informado pela Central de Relacionamento
Odonto.

18.17 O Beneficiario devera manter sigilo e confidencialidade em relacdo aos seus dados
de acesso (login e senha) aos canais digitais da Contratada, sendo vedado o seu
compartilhamento ou a sua divulgacdo com/para terceiros, em qualquer hipotese,
sob pena:

a) da excluséo da sua conta de acesso aos canais digitais da Contratada;
b) do néo recebimento de eventuais valores de reembolso solicitados por terceiro;

c) do cancelamento imediato e motivado do plano odontolégico do respectivo
Beneficiario Titular e de seu grupo familiar, inclusive na hipétese de
compartilhamento/divulgacdo de dados de acesso aos canais digitais da
Contratada por Beneficiario Dependente, sem direito a devolugcdo das
mensalidades pagas; e

d) de o Beneficiario responsavel pelo compartilhamento ser obrigado a ressarcir a
Contratada os danos que sobrevierem dessa divulgacao indevida.

18.18 Nao havera reembolso quando se tratar de procedimento ndo coberto pelo plano
contratado ou quando, por exemplo, for identificado o envio de mais de um recibo ou
nota fiscal relacionado ao mesmo atendimento (fracionamento do valor da
consulta/procedimento) e/ou quando o recibo, receita salde ou nota fiscal tiver sido
emitido (a) por pessoa fisica ou juridica que guarde relacéo familiar e/ou societaria
direta ou indireta com o beneficiario responsavel pela solicitacdo de reembolso e/ou
(b) por pessoa fisica integrante do mesmo contrato do beneficiario responsavel pela
solicitacdo de reembolso e/ou com valores diferentes do que efetivamente foram
pagos por cada consulta/procedimento e/ou quando deixar de ser comprovado o
prévio desembolso do valor objeto do pedido de reembolso e/ou quando ocorrer a
solicitacdo de reembolso por terceiros e/ou de consulta/procedimento ndao ocorrido
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ou diverso do efetivamente realizado e/ou quando identificada qualquer rasura,
adulteracao e/ou indicio de fraude no documento apresentado e/ou no processo de
pedido de reembolso em si, na medida em que tal(is) préatica(s) configura(m)
conduta(s) tipificada(s) no Cédigo Penal Brasileiro ou, ainda, quando o prestador néo
for regularmente registrado nos O6rgdos governamentais e/ou de classe para a
prestacao dos servi¢os objeto da solicitacdo de reembolso.

18.18.1 A Contratada também se resguarda ao direito de ndo reembolsar os valores
oriundos de atendimentos, procedimentos e/ou eventos  realizados em
prestadores contra os quais tenha indicios de fraude ou fraude comprovada,
reconhecidos por decisao judicial, seja interlocutoria, seja definitiva.

18.19 Se qualquer documento apresentado para solicitacdo de reembolso das despesas
odontoldgicas nos casos de urgéncia for considerado falso e/ou se for constatada
fraude no processo de pedido de reembolso em si, a Contratada se reserva o direito
de cancelar imediatamente o plano odontol6gico do respectivo Beneficiario Titular e
de seu grupo familiar, sem direito a devolucédo das mensalidades pagas, inclusive na
hip6tese de o(s) documento(s) falso(s) e/ou fraude ter(em) sido
apresentado(s)/causado(s) por Beneficiario Dependente, sem prejuizo, ainda, das
responsabilidades civis e penais cabiveis em face do Beneficiario Titular, qualquer
de seus Dependentes e/ou terceiros envolvidos na conduta, sem que seja devida
pela Contratada qualquer indenizacdo a quem quer que seja a qualquer titulo em
razao do cancelamento do plano.

19. Rede Credenciada

19.1 A rede credenciada consiste no conjunto de dentistas especializados, clinicas e
consultérios colocados a disposicdo dos Beneficiarios pela Operadora, para que
sejam prestados os atendimentos odontoldgicos de acordo com o Contrato.

19.2 A Operadora efetuard, por conta e ordem do Beneficiario, o pagamento aos
profissionais ou instituicbes da rede credenciada pelos servicos odontologicos
cobertos realizados.

19.3 A rede credenciada podera ser alterada, em qualquer época, por iniciativa dos
proprios credenciados ou da Operadora, respeitando-se os critérios estabelecidos
na legislacdo vigente.

19.3.1 A relacdo contendo toda movimentacdo da rede credenciada estara
disponivel no site www.sulamerica.com.br.

19.4 A utilizacdo da rede credenciada se dara mediante a apresentacdo obrigatoria do
documento de identidade com foto do Beneficiario, bem como do Cartéo Digital de
identificagdo SulAmérica Odonto.

195 A relagdo da rede credenciada sera disponibilizada por meio da website
www.sulamerica.com.br ou, ainda, na Central de Atendimento, cujo numero do
telefone consta no seu cartéo digital de identificag&o.

19.6 Havendo dificuldade no atendimento diretamente pela Rede Credenciada devera o
Beneficiario entrar em contato com Operadora para fins de cumprimento dos prazos
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19.7

20.

21.

21.1

21.2

21.3

21.4

21.5

maximos para atendimento, conforme previsto na RN n° 566/2022 da ANS e suas
atualizacoes.

Na hipétese de indisponibilidade de prestador integrante ou ndo da rede credenciada
da Operadora no municipio de demanda do Beneficiario, o atendimento podera ser
prestado nos municipios limitrofes ou na regido de saude, nos termos previstos da
Resolucdo Normativa n° 566/2022 da ANS e suas atualizagdes.

Liberacdo de Atendimento

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

Divergéncias Odontoldgicas

As divergéncias e duvidas de natureza odontoldgica relacionadas a cobertura dos
procedimentos e eventos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento, serdo solucionadas por meio de realizacdo de
junta odontoldgica, nos termos da norma vigente da ANS, a época do evento.

A junta odontoldgica serd formada por trés profissionais: o assistente, o da
Operadora e o0 desempatador.

O profissional assistente e o profissional da Operadora poderdo, em comum acordo
e a qualquer momento, estabelecer a escolha do desempatador, sendo que o
parecer do desempatador sera acatado para fins de cobertura.

21.2.1 O desempatador da junta devera ter habilitacdo em especialidade apta a
realizacdo do procedimento em questéo, de acordo com o Conselho Federal
de Odontologia — CFO.

A Operadora devera garantir um profissional apto a realizar o procedimento nos
termos indicados no parecer técnico conclusivo da junta.

A junta odontolégica dever ser composta somente por cirurgides dentistas. Podera
integrar como desempatador um meédico, se convidado, em comum acordo entre
profissional assistente e o profissional da Operadora, para opinar em assuntos de
sua competéncia.

A Operadora devera notificar, simultaneamente, o profissional assistente e o
Beneficiario, ou seu representante legal, com documento contendo:

a) aidentificacdo do profissional da Operadora responsavel pela avaliacdo do caso;
b) os motivos da divergéncia técnico-assistencial,

c) a indicacéo de quatro profissionais para formar a junta, acompanhada de suas
qualificacbes;

d) o prazo para a manifestacéo do profissional assistente;
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21.6

21.7

21.8

22.

22.1

22.2

22.3

22.4

e) a informagdo de que na recusa, intempestividade ou siléncio do profissional
assistente quanto a indicacdo do desempatador para formar a junta, havera
eleicdo pela Operadora, dentre os indicados, do cirurgido dentista desempatador;

f) a informacdo de que o Beneficiario ou cirurgido dentista assistente deverdo
apresentar os documentos e exames que fundamentaram a solicitacdo do
procedimento;

g) ainformacao de que a auséncia nao comunicada do Beneficiario, no caso de junta
presencial, desobriga a Operadora de cobrir o procedimento solicitado.

O profissional assistente tem o prazo de 02 (dois) dias uteis, contados da data do
recebimento da notificag&o citada no item 21.5 supra, para manter a indicagéo clinica
ou acolher o parecer da Operadora que motivou a divergéncia técnico-assistencial.

A junta devera ser concluida com a elaboracéo de parecer técnico do desempatador,
devendo tal parecer ser informado pela Operadora ao Beneficiério e ao profissional
assistente em até 02 (dois) dias lteis.

Caso a indicacéo do parecer conclusivo seja pela nao realizacdo do procedimento,
nao restara caracterizada a negativa de cobertura assistencial indevida por parte da
Operadora.

Pagamento da Mensalidade
O valor total da mensalidade a ser paga pelo Contratante serd de acordo com o
namero de Beneficiarios inscritos neste contrato e poderd ser pago na forma e

condicBes disponiveis, no momento da contratacao.

22.1.1 Havera desconto no valor da mensalidade, de acordo com o numero de
beneficiarios incluidos no momento da contratacdo, conforme tabela abaixo:

Quantidade de Beneficiarios incluidos
(no momento da contratacao)
2 Beneficiarios 10% (dez por cento)

3 Beneficiarios ou mais 22% (vinte e dois por cento)

Percentual de Desconto

O valor inicial da mensalidade relativa ao plano ora contratado, ja considerando
eventual desconto conforme clausula 22.1.1, acima, esta expresso no “Resumo da
Contratacado” que é parte integrante deste Contrato.

O vencimento da mensalidade seré correspondente ao dia da realizagdo do primeiro
pagamento pelo Contratante. Caso a data de vencimento coincida com dias em que
nao haja expediente bancario, o pagamento devera ser feito no 1° (primeiro) dia util
subsequente.

As inclusdes de Beneficiarios que ocorrerem apés o fechamento do faturamento da
mensalidade serdo contabilizadas no més subsequente a solicitacdo de incluséo,
conforme os valores vigentes na data da incluséo
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22.5

22.6

22.7

22.8

22.9

22.10

23.

23.1

23.2

23.3

24.

24.1

Se o Beneficiario ndo receber a fatura mensal em até 5 (cinco) dias antes do
respectivo vencimento, devera solicita-la diretamente a Operadora, para que néo
incidam os encargos e demais penalidades mencionadas neste Contrato.

Ao valor da mensalidade em atraso sera automaticamente acrescida multa de 2%
(dois por cento), juros de 1% (um por cento) ao més, além de correcdo monetaria.

O atraso no pagamento de 2 (duas) mensalidades, consecutivas ou nao, podera
implicar no cancelamento do Contrato, observado o disposto na clausula 25.2 destas
Condicdes Gerais.

O pagamento da(s) mensalidade(s) ndo quita eventuais débitos anteriores.

O pagamento antecipado das mensalidades néo isenta e nem reduz os prazos de
caréncia.

Se a Operadora nao identificar o pagamento de qualquer mensalidade vencida,
poderd solicitar a comprovacdo do pagamento devidamente validado por
estabelecimento bancario.

Reajuste Anual

O valor da mensalidade do Contrato sera reajustado anualmente de acordo com
variag&o do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA, correspondente
ao acumulado nos 12 (doze) meses anteriores a contar da data-base de vigéncia
inicial do Contrato, considerando a ultima competéncia publicada oficialmente pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Independente da data de inclusédo do(s) Beneficiario(s) Dependente(s), os valores de
suas contraprestacfes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniverséario de
vigéncia do Contrato, por ser a Unica data-base do Contrato.

Apoés aplicacdo do reajuste, as avaliacbes posteriores serdo anuais e a efetiva
aplicacdo dar-se-a apos decorridos, no minimo, 12 (doze) meses da aplicacdo do
altimo reajuste, salvo determinacdo e/ou autorizacdo diversa pelo 6érgéo
governamental competente.

Exclusado do Beneficiario

O Beneficiario Titular ou Dependente seré excluido do Contrato nos seguintes
casos:

a) Em caso de morte do Beneficiario. A exclusdo do Beneficiario devera ser
comunicada em até 30 (trinta) dias da data do seu falecimento, de forma a
evitar cobranca de mensalidade;

b) infracdes ou fraudes comprovadas ou pratica de conduta com o objetivo de
obter vantagens ilicitas ou indevidas do plano ou da Contratada, praticadas
por qualquer dos Beneficiarios;
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24.2

24.3

24.4

25.

25.1

c) Pelainobservancia de cumprimento pelo Beneficiario e seus Dependentes
as obrigacGes contratuais ou no caso de declaracdes inexatas para a
Contratada, em qualquer momento;

d) Por solicitacdo do Beneficiario Titular.

O Beneficiario Titular podera solicitar a sua exclusdo do Contrato ou de seu
Dependente, por meio de um dos canais de atendimento da Operadora.

A extingdo do vinculo do Beneficiario Titular ndo extingue o Contrato, sendo
assegurado aos Beneficidrios Dependentes, ja4 inscritos no plano, o direito a
manutencdo das mesmas condi¢cbes contratuais, com a assuncdo destes as
obrigacdes decorrentes do Contrato.

A exclusao unilateral pela Contratada nas situagoes previstas nos itens ‘b’ e
‘c’ da clausula 24.1 ocorrera mediante notificacdo comprovada nos termos da
legislagéo vigente.

Cancelamento do Contrato

A Operadora podera cancelar o Contrato, quando houver fraude comprovada
mediante notificacdo comprovada nos termos da legislacao vigente.

25.2 A Operadora poderéa cancelar o Contrato ndo havendo o pagamento de 2 (duas)

mensalidades, consecutivas ou ndo, desde que a Contratada notifique o
Beneficiario até o quinquagésimo dia de inadimpléncia, oportunizando o
pagamento em até 10 (dez) dias ininterruptos do recebimento da notificacao.
Nesta hipotese, o cancelamento somente sera efetivado caso o pagamento da
mensalidade inadimplida ndo ocorra dentro de tal prazo.

25.2.1 Na hipotese de a notificagcdo de inadimpléncia for recebida apds o
guinquagésimo dia de inadimpléncia, sera concedido o prazo de 10
(dez) dias para pagamento do débito, contados a partir do recebimento
da notificacao.

25.2.2 Caso o beneficiario envie guestionamento formal, relacionado ao
pagamento do débito citado na notificacdo, dentro dos 10 (dez) dias
referidos na clausula anterior, sera oportunizado um novo prazo de 10
dias corridos, contados da data do recebimento da duvida do
beneficiario, para pagamento da parcela inadimplida. Tal
guestionamento deve, obrigatoriamente, estar relacionado ao
pagamento do débito citado na notificagao.

25.2.3 Em havendo um segundo questionamento, apenas sera concedido um
novo prazo de 10 dias corridos para pagamento, caso seja uma duvida
fundamentada, diferente da primeira e sobre a qual a Contratada néo
tenha prestado o devido esclarecimento.

25.2.3.1 Em hipo6tese alguma conceder-se-4& um novo prazo para
pagamento caso tal questionamento tenha efeito
meramente protelatério, entendido como aquele que visa
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apenas atrasar o cumprimento da obrigagcédo de pagamento,
como, por exemplo, mas ndo se limitando, a alegacfes de
falta de recebimento de notificacdes anteriores, quando
comprovadamente enviadas nos termos do contrato e da
legislagcdo vigente, solicitagdes de documentos ou
informacdes que ja foram fornecidas anteriormente,
guestdes que nao se refiram ao inadimplemento em si, mas
a outros aspectos do contrato que nao tém impacto na
obrigacéo financeira do beneficiario.

25.2.3.2 A Contratada se reserva o direito de considerar como
inadimplemento a falta de pagamento da totalidade ou de
parte dos débitos mencionados na notificacdo, apds os
prazos estabelecidos nas clausulas anteriores,
independentemente da analise de questionamentos que néo
atendam aos critérios acima. Sem prejuizo do direito de a
Operadora requerer o0 protesto do documento
representativo da divida junto ao Cartorio de Protesto de
Titulos e Documentos da Circunscricdo da Comarca e
Estado competente, bem como requerer extrajudicialmente
ou judicialmente a quitacdo dos valores devidos, com a
aplicacdo das penalidades legais e contratuais, tais como
multa, juros de mora e corre¢cao monetaria.

25.3 O Beneficiario Titular podera solicitar, a qualquer momento, o cancelamento
do Contrato antes do término da vigéncia minima de 12 (doze) meses. Nesta
hipotese, incidira uma multa por cancelamento antecipado, a ser pago pela
Contratante, no percentual de 20% (vinte por cento) sobre o valor das
mensalidades restantes para o término do prazo de vigénciainicial contratado.

25.3.1 A multa sera calculada sobre o valor da ultima mensalidade,
multiplicado pelos meses que faltarem para o término da vigéncia
minima.

25.3.2 A multatambém sera cobrada nos casos em que a Operadora cancelar
o Contrato por inadimpléncia ou fraude antes do término do periodo
inicial de vigéncia, sem prejuizo da cobranca das mensalidades
vencidas e dos devidos encargos por inadimplemento previstos neste
Contrato.

25.3.3 A multa devera ser paga pelo Contratante até a data de vencimento
constante no boleto emitido pela Contratada, ou outro meio definido
pela Operadora.

26. Auditoria Clinica

26.1 Consiste em uma consulta de verificacdo clinica, por um dentista qualificado e
indicado pela Operadora, dos tratamentos propostos ou executados por profissional
habilitado, destinados a verificar o0 bom andamento do tratamento e padrédo de
gualidade, a qual ndo se confunde com a junta odontoldgica.
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26.2

27.

27.1

27.2

27.3.

28.

28.1

28.2

29.

A Operadora reserva-se o direito de solicitar auditoria clinica a qualquer tempo,
sendo obrigatoéria para os Beneficiarios.

Protecdo de Dados Pessoais

A Operadora se compromete a cumprir a Lei n°® 13.709, de 14 de agosto de 2018,
bem como toda a legislacdo aplicavel sobre privacidade e protecdo de dados,
inclusive a Constituicao Federal, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Cadigo Civil,
o Marco Civil da Internet (Lei n® 12.965/2014) e seu decreto regulamentador (Decreto
8.771/2016), e demais normas setoriais ou gerais sobre o tema, garantindo que, caso
0 escopo do objeto deste Contrato inclua o tratamento de dados pessoais, nao
haverd violacdo das disposicdes da referida legislacéo, observado o disposto nestas
Condicdes Gerais.

Os dados pessoais coletados do Beneficiario serdo tratados, exclusivamente, para
garantir a assisténcia odontoldgica contratada, cumprir obrigacdes impostas em lei
ou por 6rgaos reguladores das atividades da Operadora e/ou quando autorizado por
lei, conforme detalhado na Politica de Privacidade da SulAmérica, disponivel no site
https://portal.sulamericaseguros.com.br/politica-de-privacidade/ (“Politica de
Privacidade”).

A Operadora podera compartilhar os dados pessoais do Beneficiario, de acordo com
as diretrizes contidas em sua Politica de Privacidade, com:

(i) prestadores de servicos, fornecedores de produtos e parceiros de negocios,
essenciais para as atividades da Operadora, que também possuem obrigacdo de
garantir a protecdo dos dados pessoais do Beneficiario;

(iii) autoridades e 6rgaos governamentais em funcéo de obriga¢gdes impostas em leis
ou regulamentos;

(iv) no caso de transacoes e alteracdes societarias envolvendo a Operadora, nas
quais os envolvidos também possuem obrigacdo de garantir a protecdo dos dados
pessoais do Beneficiario;

(v) entre as empresas do conglomerado da Operadora, com a finalidade de viabilizar
a execucado do Contrato celebrado ou para a oferta de outros produtos ou servigos
disponibilizados pela Operadora.

Disposicdes Gerais

Fazem parte deste Contrato o Cartdo Digital SulAmérica Odonto, o Manual de
Orientacéo para Contratacdo do Plano — MPS, o Guia de Leitura Contratual — GLC,
todos disponibilizados previamente a contratacdo de forma digital.

As informagfes minimas acerca dos diferentes tipos de contratac&o de plano privado
de assisténcia a saude encontram-se  disponiveis no  website
www.sulamerica.com.br, conforme modelo constante no Anexo | da RN n°® 509/2022.

Foro
Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do Contratante para dirimir qualquer
duvida advinda do presente Contrato.
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