BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

Plano

Odontologico
BB Dental Orto IFLE

Conheca as caracteristicas do seu plano:

Contrato de Operacéo de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica
Classificagao da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

Nome Comercial: Orto IFLE

BB ANS Registro N2: 481.770/18-2

Area Geogréfica de Abrangéncia: Nacional
Neste contrato consta:

Proposta de Adeséao

Condigdes Gerais

Tabela de Procedimentos Cobertos

Lista de Eventos para Autorizagao Prévia e ou Autorizagao Especial.
Tabela de Procedimentos cobertos - extra rol

Guia de Leitura Contratual

Manual de Orientagao para Contratacao de Planos de Saude
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Proposta de Adesao (Condigoes Especiais)
Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontoldgica
Plano PF Individual ou Familiar
Classificagao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

Numero da Proposta:

1. DADOS DAS PARTES

RAZAO SOCIAL DA CONTRATADA CNPJ/ME CIDADE
Brasildental Operadora de Planos Odontoldgicos S.A. 19.962.272/0001-09 Barueri
ENDEREGO DA CONTRATADA CEP ESTADO
Alameda Araguaia, n°® 2104, 19° Andar, Alphaville 06455-000 SP

NOME COMPLETO DO(A) CONTRATANTE TITULAR (Responsavel Financeiro) CPF/ME GENERO
IDENTIDADE (RG, CNH, Carteira Identidade Profissional) ORGAO EXPEDIDOR-UF DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL
NOME COMPLETO DA MAE (Titular) EMAIL TELEFONE
ENDERECO DO(A) CONTRATANTE TITULAR (Logradouro, nimero, bairro, complemento) CEP CIDADE/UF

NOVO PLANO (S/N)

INCLUSAO DE DEPENDENTE EM PROPOSTA EXISTENTE (S/N)

1-NOME COMPLETO DO DEPENDENTE

CPF/ME

DATA DE NASCIMENTO

NOME COMPLETO DA MAE (Dependente)

GRAU PARENTESCO (Titular)

GENERO

IMPORTANTE: Caso tenha interesse futuro em incluir novos dependentes nesta proposta, contate a Central de Atendimento 0800 702 9000

2. DADOS DO CONTRATO

INiCIO DA VIGENCIA
Data do Aceite da Proposta ou Contrato ou Primeiro Pagamento, o que ocorrer primeiro.

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL VIGENCIA REAJUSTE iNDICE REAJUSTE RENOVAGAO AUTOMATICA
ODONTOLOGICA 12 (doze) meses ANUAL IPCA/IBGE Prazo Indeterminado
PLANO ANUAL

O Percentual de desconto para o plano anual é de % em relagéo ao valor

de doze meses

0S DO(S) PLANO(S) CONTRATADO(S)

. Segmentagéo de
:ome Fantas,aI Valor Valor Valor AForn.Ia de Rede Caréncia
ome Comercia TITULAR Dependente TOTAL tendimento Abrangéncia
Registro ANS Formacao de Preco .
Geografica
24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e
ORTO R$ XX, XX R$ XX, XX R$XXXX | Rede Credenciadae UNNA emergencia - i
ORTO IFLE . 90 (noventa) dias em Clinica Geral
(mensal) (mensal) (mensal) Livre Escolha NACIONAL ) - i .
481.770/18-2 180 (cento e oitenta) dias em Protese, Ortodontia
e Clareamento
ORTO .
ORTO IFLE R$ XX, XX R$ XX, XX R$ XX, XX Rede Credenciada e UNNA Sem Carénai
. em Caréncia
481.770/18-2 (anual) (anual) (anual) Livre Escolha NACIONAL
VALOR DE A U.O (Unidade Odontolégica) para fins de calculo e pagamentos previsto na clausula 10 e 11, quando e se aplicavel, € de R$ 0,50 (cinquenta
REEMBOLSO/RESSARCIMENTO ; glca)p Pag P 4 plicavel, : q
(UO) centavos em real).

4. FORMAS DE PAGAMENTO

Autorizo débito no meu cartao de crédito.

Autorizo débito em conta bancaria

BANCO

AGENCIA

CONTA

Autorizo emisséo de boleto para pagamento em bancos e/ou correspondentes bancarios.

DATA VENCIMENTO DA FATURA

o|o|o|d

Autorizo consignacédo em folha de pagamento

ORGAO CONSIGNANTE

INFORMAGOES IMPORTANTES

Esta Proposta de Adeséo (Condi¢des Especiais), integra para todos os fins e efeitos de direito as Condi¢des
Gerais do Contrato de Operagao de Plano Privado de Assisténcia Odontoldgica (Contrato), registrado no
Cartdrio Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, no Estado de S&ao Paulo, sob

o n.° 2468182.

Nos termos da Clausula Sexta das Condi¢cdes Gerais do Contrato, o Beneficiario incluido no Plano de
Beneficios descrito no item 3 supra, além dos eventos previstos no Rol de Procedimentos Odontoldgicos

As Condi¢des Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de
Barueri, no Estado de S&o Paulo, sendo protocolada sob o niimero 20250717194018168 e registrada em microfilme sob o

ndmero 2468182.
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Proposta de Adesao (Condigoes Especiais)

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica BRASILDENTAL
Plano PF Individual ou Familiar Uma empresa BB Seguros
Classificagao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo Numero da Proposta:

vigente a época do evento, tera direito as coberturas elencadas nos “Procedimentos Cobertos”, conforme
consta no anexo contratual.

Os planos informados no item acima sao disponibilizados aos beneficiarios mediante acesso a Rede
escolhida, a qual pode ser consultada por meio do acesso ao seguinte portal https://bbdental.com.br

A relagao contendo as substituicbes de prestadores ocorridas na rede credenciada nos ultimos 180 (cento
e oitenta) dias podera ser consultada no portal da CONTRATADA (https://beneficiario.bbdental.com.br/) ou
através da sua Central de Atendimento.

DECLARAGCAO DO(A) CONTRATANTE

Declaro ter tido ciéncia prévia de todos os termos do Contrato do Plano Odontolégico contratado,
expressamente indicado na Proposta de Adesdo, cuja copia recebi neste ato, o qual estabelece em
linguagem clara e simples sobre todos os direitos e obrigagdes contratuais dos Beneficiarios, as formas e
condigdes de utilizacdo do Plano de Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtengao
de autorizagbes prévias, bem como as informagdes sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA
para verificagado dos dentistas integrantes da Rede Credenciada. Declaro, ainda: a) ter conhecimento e ter
recebido o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude-MPS e o Guia de Leitura
Contratual-GLC, também disponiveis no portal https://bbdental.com.br; b) serem verdadeiros e corretos
todos os dados por mim inseridos na presente Proposta de Adesdo e as demais informacdes prestadas a
OPERADORA para os fins da execugéao do presente Contrato; ¢) ser o devedor das parcelas e das demais
obrigacdes decorrentes do Plano de Beneficios que agora subscrevo, conforme meio de pagamento optado
no item "4. FORMAS DE PAGAMENTOQ" desta Proposta; d) ter ciéncia que em caso de nao pagamento das
devidas parcelas no meio de pagamento escolhido na adesédo, a cobranga da mensalidade do Plano
Odontolégico podera ser alterada e efetuada pela via boleto bancario; e) reconhecer que a eventual redugao
e/ou isengao dos prazos de caréncia ndo alteram as demais condi¢des e coberturas do Contrato; f) caso a
opc¢ao seja pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma mensal, ter ciéncia de que o prazo de vigéncia
deste Contrato é de 12 (doze) meses, com inicio a partir da assinatura ou declaragao verbal de aceite da
Proposta de Adesao e de que contarei com periodos de caréncia expressamente indicados na Proposta de
Adeséo; g) caso a opgao seja pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma anual, ter ciéncia que
contarei com os periodos de caréncia (contados da data de inicio de vigéncia) expressamente
indicados na Proposta de Adesao (nao incidente para a opgao "anual sem caréncia"); h) ter ciéncia
de que no ato de assinatura da Proposta de Adeséao, deverei pagar em até 10 (dez) dias uteis a primeira
parcela calculada de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos. As parcelas subsequentes a primeira,
terdo como data de vencimento o mesmo dia da data de aceite da Proposta de Adesao. As alteracbes de
data de vencimento ou de meio de pagamento deveréo ser solicitadas no Atendimento ao Beneficiario e
estardo sujeitas as regras operacionais; i) caso o titular do contrato seja menor de 18 anos, ter ciéncia que
o CONTRATANTE (Responsavel Financeiro) assume a responsabilidade legal pelo menor de idade; j)
tenho ciéncia de que se o pagamento através do cartao de crédito informado na proposta de adeséo nao
for aprovado pela administradora do cartdo, a contratagdo do plano nao sera efetivada, podendo o(a)
CONTRANTE optar por outra forma de pagamento, devendo, neste caso, contatar a OPERADORA e
solicitar a alteragéo, informando os dados necessarios; k) ter conhecimento que os encargos moratérios
devidos em razao do atraso ou ndao pagamento das faturas de cartao de crédito, conta de energia ou
conta bancaria obedecerdo as regras contidas no contrato firmado entre mim

As Condicdes Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de . © 1404 ; . e °
Barueri, no Estado de S&o Paulo, sendo protocolada sob o nimero 20250717194018168 e registrada em microfilme sob o L] Brasildental S/A | CRO/SP n21 9 | RT: Flavio M. Batista - CRO/SP nt 36632
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Proposta de Adesao (Condigoes Especiais)

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica BRASILDENTAL
Plano PF Individual ou Familiar Uma empresa BB Seguros
Classificagao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo Numero da Proposta:

(CONTRATANTE/Responsavel Financeiro) e a instituicido com a qual possuo relacionamento; |) ter
conhecimento de que para os fins do presente Plano de Beneficios sdo considerados Beneficiarios
Dependentes do Beneficiario Titular: cbénjuge ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) e/ou
tutelados(as), dependentes economicamente do Contratante, conforme legislacdo do Imposto de Renda, e
que sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade,
se estiverem frequentando curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos, de qualquer idade;
m) ter conhecimento da opgao de atendimento na Livre Escolha de Dentistas, podendo realizar tratamentos
cobertos pelo Plano de Beneficios com dentistas nado integrantes da Rede Credenciada, obtendo o
reembolso conforme regras contratuais e de acordo com a Tabela de Procedimentos de Reembolso T.P.RE;
n) ter conhecimento de que a Proposta de Ades&do e suas copias ndo podem conter rasuras; o) ter
conhecimento de que em caso de duvidas sobre o Plano ou consulta a Rede Credenciada, deverei entrar
em contato com a Central de Atendimento ao Beneficiario BRASILDENTAL, através do numero 0800 602
0001, ou Atendimento ao deficiente auditivo e fala 0800 602 2222, 24 (vinte e quatro) horas, 7 (sete) dias
por semana a disposi¢ao; p) ser responsavel perante a OPERADORA pelos atos de todos os Beneficiarios
por mim inscritos na presente Proposta; q) podera a OPERADORA, em caso de inadimpléncia, para a
cobranca de seus créditos, nos termos da lei, inscrever o nome do(a) Contratante em banco de dados
cadastrais de Servigos de Protecado ao Crédito; r) ter conhecimento de que os Beneficiarios Dependentes,
incluidos no momento da adesao do Titular ou em data posterior, obedecerdo as mesmas regras previstas
no contrato para o Beneficiario Titular do Plano Odontolégico; s) ter ciéncia de que ao término da primeira
vigéncia contratual, ndo havendo manifestagdo de minha parte, no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia,
o Contrato sera renovado automaticamente por prazo indeterminado, mantendo-se a forma de pagamento
escolhido inicialmente, sendo vedada no ato da renovagao a recontagem de caréncias e a cobranca de taxa
ou qualquer outro valor; t) ter ciéncia de que fazem parte deste contrato, eventuais termos de aditamento e
anexos; u) ter conhecimento de que a Brasildental, na figura de controladora dos dados pessoais do(a)
Contratante, se compromete a cumprir as condigbes previstas neste instrumento, bem como, a Lei
13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD, os regulamentos dela decorrentes e observar as
diretrizes disponiveis em https://bbdental.com.br/wp-content/uploads/2021/01/site-bbdental-lgpd.pdf; v) que
li e estou ciente da Politica de Protecdo de Dados Pessoais da Brasildental, concordando com seus termos
e condi¢des para tratamento dos meus dados pessoais; w) ter conhecimento que o aceite da presente
proposta podera ser tacito através de ligagao telefénica, ou, expresso através de assinatura fisica ou link
digital/assinatura eletrdnica, nos termos da Medida Proviséria n°® 2.200-2/2001 ainda que o certificado de
assinatura nao seja emitido pela ICP-Brasil, sem necessidade de qualquer outra formalizagdo entre as
partes neste sentido. x) Que estou de pleno acordo e autorizo a Brasildental a emitir e enviar
documentagbes (certificado individual, carné; boletos de cobranga, carteira virtual) e informagdes
importantes referente ao plano, através de meios remotos de comunicagdo (SMS, correio eletrdnico;
aplicativos de mensagens, como por exemplo WhatsApp e outros meios digitais).

CIDADE/UF, de de20__ .

Assinatura Contratante (Responsavel Financeiro) Nome do Beneficiario Titular do Plano

As Condicdes Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de . © 1404 ; . e °
Barueri, no Estado de S&o Paulo, sendo protocolada sob o nimero 20250717194018168 e registrada em microfilme sob o L] Brasildental S/A | CRO/SP n21 9 | RT: Flavio M. Batista - CRO/SP nt 36632
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Numero de Registro da Operadora na ANS: 41.941-9
Tipo de Segmentacédo: Odontologia de grupo BRASILDENTAL

Modalidade de Contratacéo: Individual ou Familiar
Formagao de preco: Pré-estabelecido Uma empresa BB Seguros
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Numero de Registro da Operadora na ANS: 41.941-9
Tipo de Segmentacédo: Odontologia de grupo BRASILDENTAL

Modalidade de Contratacéo: Individual ou Familiar
Formagao de preco: Pré-estabelecido Uma empresa BB Seguros

Contrato de Operagdo de Plano Privado de Assisténcia Odontologica - Plano Individual PF ou
Familiar - que entre si fazem, de um lado, BRASILDENTAL S.A., Operadora de Planos
Exclusivamente Odontologicos, com sede no Municipio de Barueri, no Estado de Sdo Paulo, na
Alameda Araguaia, n° 2104, Condominio Centro Empresarial Araguaia Corporate, Alphaville -
CEP 06455-000, inscrita no CNPJ/MF sob n°® 19.962.272/0001-09, registrada no Conselho Regional
de Odontologia do Estado de Sao Paulo sob o n° 14.049 e na ANS sob o n° 41.941-9, daqui por
diante denominada OPERADORA, e o(a) CONTRATANTE, qualificado(a) na Proposta de
Adesdo (Condic¢des Especiais), sendo Beneficidrios somente as pessoas por este indicadas,
regendo-se de acordo com as seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA
ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente Contrato, de prestagdo continuada, tem por objeto a cobertura de custos pela
OPERADORA das despesas com os procedimentos odontologicos prestados, por odontologos
integrantes de sua Rede Credenciada, ou mediante livre escolha de profissionais odontélogos, aos
Beneficiarios indicados na Proposta de Adesao (Condic¢des Especiais), de acordo com as coberturas
estabelecidas no presente Contrato, visando ainda a cobertura das doengas da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde, da Organizagdo
Mundial da Saude, no que se refere a saude bucal, observando-se o Rol de Procedimentos editado
pela ANS vigente a época do evento, em atenc¢do ao que estabelece o inciso I, do art. 1°, da Lei no
9.656/1998.

1.2. Fazem parte do Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontologica, além da
presente Condicdes gerais: a Proposta de Admissdo corretamente preenchida; Tabela de
Procedimentos Cobertos - Rol (Anexo I), Lista de Eventos Para Autorizagdo Prévia e/ou
Autorizagdo Especial (Anexo II), Tabela de Procedimentos - Reembolso (Anexo III), Tabela de
procedimentos cobertos — extra rol (Anexo IV), Guia de Leitura Contratual (Anexo V), Manual de
Orientagao para Contratacao de Planos de Satde (Anexo VI), sendo certo que todos os documentos
citados encontram-se registrados no Cartdorio Oficial de Registro de Titulos e Documentos da
Comarca de Barueri, no Estado de Sdo Paulo, sob 0 n® XXXxxxxx.

CLAUSULA SEGUNDA ,
DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO DE SAUDE

2.1. Nome Comercial e N° de Registro do plano na ANS: Indicado na Proposta de Adesdo
(Condig¢des Especiais), parte integrante deste contrato.

2.2. Tipo de Contratagio: Este plano ¢ de contratacdo Individual ou Familiar, entendendo-se como
contrato oferecido no mercado, para a livre adesdo de consumidores, pessoas fisicas, com ou sem

grupo familiar.

2.3. Segmentaciao Assistencial do plano de satde: Este plano possui a segmentagdo
Odontologica.

2.4. Area Geogrifica de Abrangéncia do plano de saiide: Nacional.

2.5. Formacao do Preco: Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial ¢ em regime
de pré-pagamento.

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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Numero de Registro da Operadora na ANS: 41.941-9
Tipo de Segmentacédo: Odontologia de grupo BRASILDENTAL

Modalidade de Contratacéo: Individual ou Familiar
Formagao de preco: Pré-estabelecido Uma empresa BB Seguros

CLAUSULA TERCEIRA
DAS DEFINICOES

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: ¢ a autarquia sob o regime
especial vinculada ao Ministério da Satde, com atuagao em todo territdrio nacional, como entidade
de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude
complementar.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a OPERADORA fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a satide contratadas pelo CONTRATANTE.

ASSISTENCIA ODONTOLOGICA: E o conjunto de procedimentos odontologicos realizados
na assisténcia a satde oral do Beneficiario.

BENEFICIARIO: ¢ a pessoa fisica indicada na Proposta de Adesdo para ser inscrita no Plano de
Beneficios como Titular ou Dependente que usufruira os servigos odontoldgicos contratados.

CARENCIA: ¢ o prazo ininterrupto, contado a partir do primeiro dia til apés a quitagio da
primeira parcela mensal, durante o qual o Beneficidrio ndo tem direito a cobertura contratada, muito
embora sejam devidas as mensalidades.

COBERTURA: S3o os procedimentos que tém garantia do pagamento, reembolso ou
ressarcimento das despesas com assisténcia odontoldgica, conforme o Plano de Beneficios
efetivamente contratado pela CONTRATANTE, e estabelecido na Proposta de Adesao.

CONTRATANTE: ¢ a pessoa fisica, qualificada na Proposta de Adesao em anexo, que contrata o
Plano de Beneficios Odontologicos para si proprio, na qualidade de Beneficiario Titular, e/ou para
seus Dependentes.

CONTRATO DE PLANO ODONTOLOGICO: instrumento celebrado entre a OPERADORA e
o CONTRATANTE, que tem por finalidade garantir a assisténcia odontologica pela
OPERADORA ao CONTRATANTE e aos Beneficiarios por ele indicados na Proposta de Adesao,
nos limites do Plano de Beneficios.

URGENCIA: Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirlirgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacao odontoldgica para supressao da dor intensa e/ou estancamento de processos
hemorragicos.

EMERGENCIA: Entende-se como casos de emergéncia, clinica ou cirargica, aqueles em que hé a
necessidade de atuacao odontologica imediata sem tempo de preparo cirargico, com risco imediato
a vida do paciente e/ou de lesdes irreparaveis a este, caracterizado em declaragdo de médico ou
profissional odontélogo assistente.

EVENTO: E o acontecimento, acidente ou doenga, que tenha como consequéncia danos
comprovados a saide oral do Beneficidrio, exigindo assisténcia odontoldgica, bem como
procedimentos que podem trazer prevengao a sua saude oral.

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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Numero de Registro da Operadora na ANS: 41.941-9
Tipo de Segmentacédo: Odontologia de grupo BRASILDENTAL

Modalidade de Contratacéo: Individual ou Familiar
Formagao de preco: Pré-estabelecido Uma empresa BB Seguros

LISTA DE EVENTOS PARA AUTORIZACAO PREVIA E/OU AUTORIZACAO
ESPECIAL (Anexo II): E uma listagem que determina quais procedimentos médicos e
odontologicos dependem de autorizagdo prévia ou especial da Operadora para sua realizagdo.

MENSALIDADE: o valor pré-estabelecido, fixado na Proposta de Adesdo, a ser pago
mensalmente pelo (a) CONTRATANTE, de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos,
independentemente da utilizacao do Plano de Beneficios.

PLANO DE BENEFICIOS: E o conjunto de coberturas estabelecidas no presente Contrato com a
finalidade exclusiva de garantir aos Beneficidrios o pagamento, reembolso ou ressarcimento de
despesas com assisténcia odontoldgica, até os limites contratados. Para este caso o Plano de
Beneficios aos Beneficiarios Dependentes e/ou Agregados serd sempre igual ao do Beneficiario
Titular.

PRESTADOR: E a Pessoa Fisica ou Juridica legalmente constituida, habilitada e
CONTRATADA para prestar servicos de assisténcia odontoldgica.

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS: sio todos os atos odontologicos que tém por
objetivo a recuperagdo, manutengdo ou avaliacdo da saude oral dos Beneficiarios.

PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS: Sio os procedimentos ndo inclusos no Plano de
Beneficios efetivamente contratado pela CONTRATANTE que serdo pagos pelo Beneficiario
diretamente ao Prestador, sendo certo que em razao da condi¢ao de Beneficiario devidamente ativo
no banco de dados da CONTRATADA (Operadora) podera haver condi¢do especial de pagamento
para os procedimentos nao cobertos, de acordo com a negociagao com o profissional odontélogo.
A CONTRATADA nao tera responsabilidade quanto a condigdo especial e negociag¢do dos eventos
nao cobertos realizados, ficara sob total responsabilidade do beneficiario e profissional odontologo.

PROPOSTA DE ADESAO: ¢ o documento emitido pela OPERADORA, preenchido e assinado
pelo (a) CONTRATANTE, que contém a qualificacdo completa de todos os Beneficiarios, a
indicagdo do Plano de Beneficios contratado, o valor da mensalidade, a forma de pagamento e os
demais dados necessarios a operacdo do Plano de Beneficios.

REDE CREDENCIADA DE PRESTADORES: ¢ o grupo de prestadores (clinicas odontolégicas
e cirurgides dentistas) credenciados pela OPERADORA, colocados a disposi¢do dos Beneficiarios
para prestar-lhes assisténcia odontologica.

REEMBOLSO: Entende-se por reembolso o pagamento ao Beneficiario inscrito em Plano de
Beneficios com direito a Livre Escolha de profissionais odontélogos, das despesas com assisténcia
odontolégica, por ele efetuadas em Prestador nao integrante da Rede Credenciada da
CONTRATADA, decorrente de eventos cobertos, até os limites estabelecidos naquele mesmo
Plano de Beneficios contratado.

TABELA DE PROCEDIMENTOS COBERTOS - ROL (Anexo I): O ROL minimo da ANS ¢
uma listagem estabelecida pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar que determina quais
procedimentos médicos e odontologicos devem ser oferecidos pelos Planos de Saude, de acordo
com a segmentacdo CONTRATADA pelo beneficiario.

TABELA DE PROCEDIMENTOS — REEMBOLSO (Anexo III): E o conjunto de valores,
definidos em Unidades Odontolégicas - U.O., divididos por procedimentos, utilizados para
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reembolsos ao Beneficidrio inscrito em Plano de Beneficios com direito a Livre Escolha de
profissionais odontélogos. E, em qualquer hipdtese, o instrumento unico para pagamentos,
reembolsos e ressarcimentos das despesas odontoldgicas efetuadas pelos Beneficidrios, tabela esta
que podera ser registrada periodicamente no Cartorio de Titulos e Documentos da Comarca de
Barueri, sendo, ainda, a tabela disponibilizada para consulta dos Beneficidrios pela
CONTRATANTE e nos canais de atendimento da CONTRATADA.

UNIDADES ODONTOLOGICAS — U.O.: sio as unidades utilizadas pela CONTRATADA para
determinagdo do valor a ser pago ao Cirurgido-Dentista credenciado, mediante a multiplicacao da
quantidade de U.O. de cada evento odontoldgico, efetivamente realizado em Beneficidrios inscritos
no Plano de Beneficios, pelo valor em moeda corrente nacional previamente negociado com aquele
mesmo Cirurgido-Dentista.

CLAUSULA QUARTA
DO TIPO DE CONTRATACAO

4.1. O Plano de Beneficios objeto deste Contrato ¢ destinado exclusivamente para pessoas fisicas,
observando-se as seguintes variagoes:

a) Contrato INDIVIDUAL ¢ aquele que tem um tnico Beneficiario Titular.

b) Contrato EM GRUPO ¢ aquele que tem como Beneficiarios, além do Beneficiario Titular, o
minimo de 01 (um) Beneficidrio Dependente.

c¢) Contrato FAMILIAR ¢ aquele que tem como Beneficiarios ambos os conjuges e seus filhos(as),
enteados(as), curatelados(as) elou tutelados(as), dependentes economicamente do Beneficiario
Titular, conforme legislagdo do I.R. e que sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos de idade,
ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estiverem frequentando curso superior e, ainda, os
filhos comprovadamente invalidos, de qualquer idade.

4.2. Os menores de 18 (dezoito) anos de idade, somente poderdo ser Beneficiarios Titulares do
Contrato quando possuir um responsavel maior de idade que contrata o plano odontologico,
podendo este ndo ser Beneficiario do Contrato.

4.3. O CONTRATANTE ou o responsavel maior de idade indicado na Proposta de Adesao devera
responder por todos os dados incluidos na Proposta de Adesdo, apresentando os documentos
indispensaveis para comprovagdo das informagdes prestadas, tais como, carteira de identidade,
CPF, certidao de nascimento elou casamento.

CLAUSULA OUINTA ,
DAS CONDICOES DE ADMISSAO E DE EXCLUSAO DOS BENEFICIARIOS

5.1. Sdo considerados Beneficiarios aqueles indicados expressamente pelo CONTRATANTE na
Proposta de Adesdao e aprovados pela OPERADORA. A aprovagdo estd condicionada ao
preenchimento dos requisitos, inclusive os documentos no presente Contrato.

a) E considerado Beneficiario Titular, aquele indicado como tal na Proposta de Adesdo.

b) Sdo considerados Beneficiarios Dependentes, aqueles indicados como tal na Proposta de Adesao
(Condigoes Especiais), e que possuam a seguinte relacio de dependéncia com o(a)
CONTRATANTE: coénjuge, ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) e/ou tutelados(as),
dependentes economicamente do CONTRATANTE, conforme legislagio do L.R. e que sejam
solteiros, com até 21(vinte e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se
estiverem frequentando curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos, de qualquer
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idade.
5.1.1. O(A) CONTRATANTE devera apresentar no ato da assinatura da Proposta de
Adesdo (Condigoes Especiais), os documentos que comprovem a referida relagdo de
dependéncia com o Beneficidrio Dependente, indicados no presente Contrato.

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

5.21. Para a efetivagdo das inscrigdes indicadas no item 5.2. supra, o(a)
CONTRATANTE devera apresentar a OPERADORA a correta documentacio
comprobatoria de referida relagdo de dependéncia.

5.3. Nos termos do inciso VII do artigo 12, da Lei 9.656/98, ¢ assegurado ao filho adotivo do
Beneficiario Titular, menor de 12 anos, o aproveitamento das caréncias por aquele ja cumpridas,
desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adogao.

5.4. Os Beneficiarios Dependentes serdo excluidos do presente Contrato, na ocorréncia de qualquer
das seguintes hipoteses:

a) automaticamente, em razdo da extingao da relagdo de dependéncia com o(a) CONTRATANTE;
b) mediante solicita¢o, por escrito, do(a) CONTRATANTE,
c¢) fraude comprovada.

5.4.1. A OPERADORA permitira que o Beneficiario excluido do Contrato em razdo da
extingdo da relagdo de dependéncia, seja incluido em novo Contrato com igual cobertura, o
qual devera ser celebrado em até 60 (sessenta) dias apos a data de sua exclusdo, para
aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato anterior. Ultrapassado o
prazo de 30 (trinta) dias, sera obrigatorio o cumprimento de novo periodo de caréncia.

5.4.2. A exclusdo de um dos conjuges do Contrato Familiar, qualquer que seja o motivo,
implicara na assinatura de um novo Contrato que passara para Individual ou Grupo, para
aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato anterior. Ultrapassado o
prazo de 30 (trinta) dias, sera obrigatorio o cumprimento de periodo de caréncia.

5.4.3. A extingdo do vinculo do Beneficiario Titular (CONTRATANTE) do presente
Contrato, ressalvadas as hipoteses de rescisdo por inadimpléncia e/ou fraude, previstas no
item 15.3, ndo necessariamente extingue o presente Contrato, sendo facultado aos
Beneficiarios Dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condi¢des
contratuais, com a assuncao das obrigacdes decorrentes, desde que no prazo de 30 (trinta)
dias seja expressamente manifestado o interesse na manuten¢do do Plano de Beneficios,
devendo ser indicado o responsavel pelo pagamento.

5.5. A exclusdo de Beneficiario falecido ocorrera no més seguinte ao do falecimento, desde que a
OPERADORA seja comunicada, por escrito.

5.6. Em caso de 6bito do(a) CONTRATANTE, o conjuge Beneficiario ou o Beneficiario mais idoso,
passard a ser responsavel pelo pagamento das mensalidades, tornando-se o novo Beneficidrio
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Titular. Nesses casos, a OPERADORA devera ser comunicada, por escrito, do dbito, para que
proceda a referida alteragdo contratual.

CLAUSULA SEXTA
DA COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

6.1. Aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato ¢ assegurada a seguinte cobertura:

a) Os procedimentos odontologicos previstos no artigo 12, inciso IV, da Lei 9.656/98;

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

¢) O exame clinico, de procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontologicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de complementar o
diagndstico do paciente, tais como, procedimentos de prevencdo, dentistica, endodontia,
periodontia e cirurgia.

6.2. Além das coberturas acima citadas, aos Beneficiarios incluidos no Contrato sdo asseguradas
as coberturas assistenciais para todas as doengas da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Satde (CID10), da Organizacdo Mundial de Satde.

6.3. Sao assegurados ainda, nos termos da legislagdao vigente editada pela ANS, apenas e tdo
somente, os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria
estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos cobertos pelo presente
Plano de Beneficios, que necessitem de internagdo por imperativo clinico excecdo dos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos odontologicos vigente a época do evento para a
segmentacdo hospitalar.

6.4. Além da Cobertura de que tratam os itens 6.1., 6.2. € 6.3. supra, o Beneficiario tera direito, também,
as coberturas mais amplas, conforme o Plano de Beneficios contratado.

CLAUSULA SETIMA
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

7.1. Em qualquer hipotese, os procedimentos abaixo listados, ndo serdo cobertos:

* Procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagdo em consultorio, mas que, por
imperativo clinico, necessitem de internacdo hospitalar;
* Procedimentos nao constantes do Rol de Procedimentos Odontologico vigente a €poca do evento;
* Tratamento clinico ou cirrgico experimental;
* Procedimentos clinicos ou cirtrgicos para fins estéticos, bem como Orteses e proteses para o
mesmo fim;
* Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
* Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
* Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontologico, ou nado
reconhecidos pelas autoridades competentes;
» Tratamentos em casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
* Consultas domiciliares;
* Estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontologicos cobertos pelo presente
Plano de Beneficios que necessitem de internagdo por imperativo clinico, a excegao apenas e tao
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somente dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista para a realizagdo de tais
procedimentos, desde que estes ndo estejam listados no Rol de Procedimentos vigente a época do
evento para a segmentacao hospitalar;

* Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e proteses necessarias.

CLAUSULA OITAVA
DA CARENCIA

8.1. Os Beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia, expressamente indicados na Proposta de
Adesao, contados a partir da data do aceite da Proposta de Adesdo (Condicdes Especiais), do aceite
do presente contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro.

CLAUSULA NONA
MECANISMO DE REGULACAQO

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

9.2. O o6nus decorrente da auséncia do Beneficiario a qualquer consulta, sera de sua exclusiva
responsabilidade, ficando facultado ao dentista integrante da Rede Credenciada, o direito de cobrar
o equivalente a 01 (uma) consulta inicial, cujo valor seguira ao da Tabela de Procedimentos -
Reembolso (Anexo II).

9.3. No ato da consulta o Beneficiario devera apresentar a carteirinha digital ou fisica, o CPF ou
outro documento oficial com foto.

9.4. Os procedimentos que requerem autorizagdo prévia estdo assim indicados na Lista de Eventos
para Autorizacao Prévia e ou Autorizacdo Especial (Anexo II).

9.4.1. A resposta a solicitacdo de autorizagdo prévia sera emitida pela OPERADORA no
prazo maximo de 1 (um) dia util, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia, em
ambos 0s casos apoOs a entrega obrigatoria a OPERADORA da documentacdo abaixo
relacionada:

a) parecer devidamente assinado pelo profissional odontdlogo assistente, que demonstre o
justo motivo para a realiza¢do do referido tratamento e;
b) das radiografias que comprovem a necessidade do referido tratamento, se o caso.

9.5. Caso seja identificado, por uma junta formada por profissionais odontélogos, que
determinado procedimento podera acarretar dano ou ser considerado in6cuo ao Beneficiario, ficara
a OPERADORA dispensada de pagar ou reembolsar ao Beneficiario os valores de tal procedimento,
ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano de Beneficios.

9.51. A junta de profissionais odontdlogos acima referida sera constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo Beneficiario, por profissional odontélogo da
OPERADORA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima
nomeados, cuja remuneragao ficara a cargo da OPERADORA.

9.6. Para a verificagdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada, o Beneficiario podera
consultar a Central de Atendimento da OPERADORA, cuja ligacdo ¢ gratuita € o nimero esté
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indicado na Proposta de Adesdo, ou ainda pelo sitio da OPERADORA no seguinte enderego:
https://bbdental.com.br.

CLAUSULA DECIMA A
DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Nas hipdteses de atendimentos em carater de urgéncia e/ou emergéncia, os Beneficiarios
terdo direito a utilizagdo das coberturas do Plano de Beneficios em que tenham sido inscritos no
prazo de 24 (vinte e quatro) horas apds o recebimento da comunicacdo de sua inclusao, feita pela
CONTRATANTE a CONTRATADA.

10.2. Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirrgica, aqueles em que ha a necessidade
de atuacdo odontologica, para a supressao de dor intensa e processos hemorragicos. E como casos
de emergéncia, clinica ou cirirgica, aqueles em que ha a necessidade de atua¢do odontologica
imediata sem tempo de preparo cirtirgico, com risco de vida do paciente.

10.3. A CONTRATADA assegurara o ressarcimento, de acordo com a Tabela de Procedimentos
- Reembolso (Anexo III), das despesas efetuadas pelo beneficiario nos casos de urgéncia ou
emergéncia, quando, comprovadamente, ndo for possivel a utilizagdo da Rede Credenciada da
CONTRATADA, dentro da area geografica de abrangéncia e atuagao do Plano de Beneficios, sendo
certo que o valor do ressarcimento nao serd inferior ao valor praticado pela CONTRATADA junto
a sua Rede Credenciada.

10.4. O valor do ressarcimento sera calculado multiplicando-se a U.O. do Plano de Beneficios em
que o Beneficiario esteja inscrito pela quantidade de U.O. estabelecida para cada um dos eventos
utilizados, determinada na Tabela de procedimentos - Reembolso (Anexo III).

10.4.1 O multiplicador (U.O) para fins de ressarcimento, indicado na proposta de admissao,
sera reajustado anualmente, de acordo com a composi¢ao do reajuste prevista na Tabela de
procedimentos - Reembolso (Anexo III).

10.5. O CONTRATANTE devera comprovar a impossibilidade de utilizagdo da rede credenciada
por meio de protocolo de atendimento junto a CONTRATADA, podendo a ndo comprovagao
resultar no indeferimento ao pedido de ressarcimento de forma de integral. O atendimento deve ser
feito previamente, no intuito de solicitar a indicagdo de profissional para a realizagdo do
atendimento e ou tratamento necessario.

10.6. O ressarcimento das despesas que alude a presente clausula sera efetuado no prazo maximo
de 30 (trinta) dias ap0s a entrega obrigatoria a OPERADORA pelo CONTRATANTE da seguinte
documentacao:

- Formulario de Reembolso (FR), que devera conter:

* Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).

* Dados bancarios do beneficiario titular do plano e CPF.

* Descricdo do tratamento odontologico realizado, que deve conter para cada evento: descri¢do
detalhada do evento realizado (um evento por linha) com nimero do dente/area ou regido, faces,
quantidade, valor individual e data de realizagao.

» Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista Pessoa
Fisica, ou dados da clinica odontoldgica (com CNPJ), com dados do profissional e assinatura do
beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento (nome, CPF e CRO).
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10.7. O ressarcimento sera efetuado por meio de deposito bancario na conta e titularidade do (a)
CONTRATANTE ou de quem este expressamente vier a indicar na Proposta Contratual, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apos a entrega obrigatoriaa CONTRATADA pela CONTRATANTE da
seguinte documentacao, o que podera ser feito por meio do aplicativo CONTRATADA, disponivel
nas plataformas de download ou mediante entrega dos documentos fisicos:

Recibo e/ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

« Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado.
« Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado.

Podendo ainda ser solicitado a critério da CONTRATADA:

« Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da vigéncia
do plano registrando a situacao pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais);

« Radiografias e/ou fotografias pos-tratamento, devidamente datadas registrando a situagdo pds-tratamento
(imagens finais). As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica Radiologica
Credenciada, ou em Clinica Radiolégica Particular;

« No caso de haver dividas quanto a execucao e indicagdo do tratamento, poderdo ser solicitados
documentos complementares para esclarecimento;

» Os documentos acima indicados deverdo estar acompanhados de documentacdo pré-tratamento
e documentagdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta documentagdo devera ser
realizada em clinica radioldgica com identificacdo e data de realizacdo, e realizada dentro da
vigéncia do plano contratado;

« Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela CONTRATADA, e o Beneficiario
devera guardar os documentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos a partir da data
do envio do pedido de reembolso, ¢ poderdo ser solicitados a qualquer momento pela
CONTRATADA;

« Termo de consentimento do beneficiario autorizando a realizagdo do tratamento e com copia de
um documento pessoal. Este termo devera conter o diagnostico, descri¢do, data e local de
realizacdo dos eventos e progndstico do caso.

10.8. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data de emissao
do documento fiscal (Recibo ou Nota Fiscal).

10.9. Para os casos de ressarcimentos requeridos via aplicativo, a documentagdo digitalizada
apresentada, podera, a critério da CONTRATADA, ser solicitada em sua via original.

10.10. Se a documentagdo nao contiver todos os dados comprobatdrios que permitam o
calculo correto do ressarcimento, a CONTRATADA podera pedir informag¢des complementares,
inclusive, comprovagao de elegibilidade dos beneficiarios, no prazo de até 30 (trinta) dias, apds a
chegada da documentagdo. Isto acarretard um novo prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do
cumprimento das solicitagdes, para que o ressarcimento possa ser efetuado.

10.11. Procedimentos de Urgéncia ¢ Emergéncia, de acordo com o Rol de Procedimentos
Odontoldgicos vigente:
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= Consulta odontolégica de Urgéncia;

= Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em regido bucomaxilo- facial;

* Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido bucomaxilofacial;
= Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido bucomaxilofacial;
* Reducao simples de luxagdo de Articulagdo Témpora-mandibular (ATM);

» Reimplante dentario com contengao;

» Tratamento de alveolite;

= Colagem de fragmentos dentarios;

= Pulpectomia;

» Restauracao temporaria / tratamento expectante;

= Tratamento de pericoronarite;

* Recimentacao de trabalhos protéticos;

= Consulta odontolégica de Urgéncia 24h;

= Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico em regido bucomaxilo-facial;

* Remogao de dreno extra-oral;

» Remogao de dreno intra-oral;

= Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial;

* Reembasamento de coroa provisoria.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DA DINAMICA DE ATENDIMENTO EM REDE CREDENCIADA E EM LIVRE
ESCOLHA

11.1. Caso o Beneficiario esteja inscrito no Plano com Acesso a Livre Escolha de Prestadores
podera realizar tanto na Rede Credenciada da CONTRATADA como em profissionais odontologos
ndo integrantes da Rede Credenciada da CONTRATADA, todos os procedimentos odontologicos
cobertos pelo presente Plano de Beneficios, incluindo os procedimentos elencados no Rol minimo de
Procedimentos Odontologicos vigente, respeitados os limites e condigdes do Plano de Beneficios
adquirido, conforme a Proposta Contratual.

11.2. As despesas decorrentes da realizagdo de tais procedimentos fora da rede credenciada serdo
reembolsadas pela CONTRATADA de acordo com a Tabela de Procedimentos — Reembolso
(Anexo III), sendo certo que o valor do reembolso ndo sera inferior ao valor praticado pela
CONTRATADA junto a sua Rede Credenciada.

11.3. O valor do reembolso sera calculado multiplicando-se a U.O. do Plano de Beneficios em
que o Beneficiario esteja inscrito pela quantidade de U.O. estabelecida para cada um dos eventos
utilizados, determinada na Tabela de procedimentos - Reembolso (Anexo III).

11.3.1. O multiplicador (U.O) para fins de reembolso, indicado na proposta de adesao, sera
reajustado anualmente, de acordo com a composicao do reajuste prevista na Tabela de
procedimentos - Reembolso (Anexo III).

11.4. Nos procedimentos que exigem autorizag¢do prévia ou autorizagdo especial, sera solicitada
a CONTRATADA diretamente pelo Prestador e a resposta a solicitacdo de autorizagdo do
procedimento sera dada, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, contado a partir do
momento da solicitagdo, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

11.5. A CONTRATANTE se obriga a esclarecer, plenamente, os membros do grupo associavel,
no ato de sua inclusdo, sobre as condi¢des de utilizagdo dos Planos de Beneficios ora contratados,
visando prevenir erros de expectativa e interpretagao.
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11.6. Para a verificagdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada da CONTRATADA,
podera qualquer parte interessada consultar através do site
https://beneficiario.bbdental.com.br/rede-credenciada, ou ainda pelo aplicativo da
CONTRATADA, disponivel nas plataformas de download.

11.7. A relagdo contendo as substituicdes de prestadores ocorridas na rede credenciada nos
ultimos 180 (cento e oitenta) dias podera ser consultada no portal da CONTRATADA, através do
site https://beneficiario.bbdental.com.br/rede-credenciada ou na sua Central de Atendimento e
Relacionamento.

11.8. Quando da impossibilidade de utilizagdo pelo Beneficiario inscrito em Plano de Beneficio
sem direito a Livre Escolha de Prestadores da Rede Credenciada da CONTRATADA por nao haver
Prestador na localidade em que aquele se encontra, a CONTRATADA procedera ao ressarcimento
das despesas experimentadas pelo Beneficiario de acordo com a Tabela de Procedimentos -
Reembolso (Anexo III), obedecido ao disposto na Clausula Décima — do Atendimento de Urgéncia
e Emergéncia.

11.9. O reembolso das despesas que alude a a presente clausula sera efetuado no prazo maximo
de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatéria a OPERADORA pelo CONTRATANTE da seguinte
documentacgao:

- Formulario de Reembolso (FR), que devera conter:

* Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).

* Dados bancérios do beneficiario titular do plano e CPF.

* Descricdo do tratamento odontologico realizado, que deve conter para cada evento: descrigdo
detalhada do evento realizado (um evento por linha) com nimero do dente/area ou regido, faces,
quantidade, valor individual e data de realizacdo.

» Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista Pessoa
Fisica, ou dados da clinica odontoldgica (com CNPJ), com dados do profissional e assinatura do
beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento (nome, CPF e CRO).

11.10. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatoria
a CONTRATADA pela CONTRATANTE da seguinte documentagdo, o que podera ser feito por
meio do aplicativo CONTRATADA, disponivel nas plataformas de download ou mediante entrega
dos documentos fisicos:

Recibo e/ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

. Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado
. Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado;

Podendo ainda ser solicitado a critério da CONTRATADA:

- Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da vigéncia
do plano registrando a situacao pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais);

« Radiografias e/ou fotografias pos-tratamento, devidamente datadas registrando a situacdo pos-
tra- tamento (imagens finais). As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica
Radiolégica Credenciada, ou em Clinica Radioldgica Particular;

- Nocaso de haver duvidas quanto a execuc¢ao e indicagao do tratamento, poderao ser solicitados
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do- cumentos complementares para esclarecimento;

- Formulario de Requisi¢ao, devidamente preenchido e assinado pelo profissional responsavel,
segundo as normas descritas no verso do referido formulério, disponibilizado pela
CONTRATADA através de solicitagdo feita pelo Beneficidrio diretamente a Central de
Atendimento, cuja ligacdo ¢ gratuita;

- Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente);

« Dados bancéarios do beneficidrio titular do plano e CPF;

« Descrigdo do tratamento odontologico realizado, que deve conter para cada evento: descricdo
deta- lha- da do evento realizado com niimero do dente/area ou regido, faces, quantidade, valor
individual e data de realizagao;

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

« Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista Pessoa
Fisica, ou dados da clinica odontologica (com CNPJ), com dados do profissional que realizou
o tratamento (Nome, CPF ¢ CRO);

« Assinatura do beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento;

«  Os documentos acima indicados deverao estar acompanhados de documentagao pré-tratamento
e documentacdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta documentagdo devera ser
realizada em clinica radiolégica com identificacdo e data de realizagdo, e realizada dentro da
vigéncia do plano contratado;

« Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela CONTRATADA, e o Beneficiario
devera guardar os docu- mentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos a partir da data
do envio do pedido de reem- bolso, e poderdo ser solicitados a qualquer momento pela
CONTRATADA.

11.11. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data de emissdo
do documento fiscal (Recibo ou Nota Fiscal).

11.12. Para os casos de reembolsos requeridos via aplicativo, a documentagdo digitalizada
apresentada, poderd, a critério da CONTRATADA, ser solicitada em sua via original.

11.13. Se a documentagdo ndo contiver todos os dados comprobatdrios que permitam o calculo
correto do ressarcimento, a OPERADORA podera pedir informagdes complementares, inclusive,
comprovagao de elegibilidade dos beneficiarios, no prazo de até 30 (trinta) dias, apos a chegada da
documentacdo. Isto acarretard um novo prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das
solicitagdes, para que o ressarcimento possa ser efetuado.

11.14. A CONTRATADA ndo reembolsara as despesas pela realizagdo dos mesmos
procedimentos, ainda que cobertos pelo Plano de Beneficios, executados em desacordo com os
prazos para serem refeitos, previstos na Tabela de Procedimentos — Reembolso (Anexo II), em uma
ou mais entidades e/ou profissionais, em seu nome ou em nome de outra pessoa, seja como titular
ou dependente.

11.15. A CONTRATADA ndo reembolsarda as despesas pela realizagdo dos mesmos
procedimentos realizados, ainda que em contratos diferentes, caracterizando a mesma fonte de
pagamento.

11.16. Qualquer fraude em documento ou informagdo acarretara a imediata exclusdo do
Beneficiario e seus Dependentes, ndo lhes assistindo direito a quaisquer dos beneficios previstos
neste Contrato, assim como nao lhes assistindo direito a devolug¢do de qualquer quantia paga.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE E DA FORMA DE PAGAMENTO

12.1. A OPERADORA esclarece que o valor a ser pago pelo Plano de Beneficios contratado ¢ PRE-
ESTABELECIDO, ou seja, o valor da mensalidade ¢ ajustado antes da utilizacdo Plano de
Beneficios.

12.1.1. Caso o plano contratado possua co-participacdo, o percentual desta constara das
Condigdes Especiais e a Tabela de Procedimentos sujeitos a COPARTICIPACAO a que se
aplica no Anexo VIII.

12.2. No ato do aceite da Proposta de Adesao (Condicoes Especiais), o(a) CONTRATANTE devera
pagar, através da op¢ao de pagamento informada na Proposta de Adesdo, em até

10 (dez) dias uteis, a primeira mensalidade, calculada de acordo com o niimero de Beneficiarios
inscritos.

12.2.1. Fica desde ja pactuado que o Contratante podera, a seu critério, efetuar o
pagamento do Plano de Beneficios, referente ao periodo de 12 (doze) meses, de forma anual,
antecipando-se a quantidade de parcela(s), mediante concessdo de desconto ou redugdo no
prazo de caréncias, opcdes indicadas na Proposta de Adesdo, mantendo-se as todas as
demais condig¢des contratuais.

12.2.2. Nos termos acima, 0 CONTRATANTE, ao contratar o plano podera optar pelo
pagamento mensal ou anual. Para cada opgdo, 0 CONTRATANTE reconhece e assume os
valores relacionados a referida op¢ao constante na Proposta de Adesao.

12.3. As mensalidades subsequentes a primeira terdo como data de vencimento o mesmo dia da
data de aceite da Proposta de Adesdo, nos respectivos meses de cobertura, devendo ser pagas da
forma escolhida pelo CONTRATANTE na Proposta de Adesao.

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

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

12.6. A quita¢do de uma mensalidade ndo presume a quitacdo das mensalidades anteriores.

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

12.7.1. Caso o CONTRATANTE nio receba a cobranca em até 02 (dois) dias tteis antes
da data de seu vencimento, devera imediatamente entrar em contato com a OPERADORA,
para receber instrugdes sobre a realizagdo do pagamento dentro do prazo de vencimento,
ndo cabendo qualquer alegacdo posterior.
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
DO REAJUSTE

13.1. O reajuste do valor da mensalidade estipulado na Proposta de Adesao ocorrera anualmente,
de acordo com o Indice Nacional de Pre¢os ao Consumidor Amplo — IPCA/IBGE. Somente sera
considerado para fins de reajuste a variagdo positiva do indice em referéncia.

13.2. Fica desde ja pactuado que havendo permissivo legal, referida mensalidade sera reajustada
na menor periodicidade legalmente permitida.

13.3. A OPERADORA, nos termos da legislacdo vigente, comunicara o percentual de reajuste a
Ageéncia Nacional de Saude Suplementar.

13.4. Caso o indice pactuado sofra descontinuidade na apuragdo, a OPERADORA oferecera ao
Beneficiario através de termo aditivo ao presente Contrato, um novo indice oficial divulgado por
uma institui¢do externa. A ndo manifestagdo do Beneficiario quanto a clausula proposta, no prazo
de 15 (quinze) dias do recebimento do referido termo aditivo, implicard na adogdo, para fins de
reajuste, do IGPM, divulgado pela Fundacao Gettlio Vargas.

13.5. A OPERADORA mantera por 05 (cinco) anos o comprovante de recebimento pelo
Beneficiario Titular da proposta de termo aditivo.

13.6. A OPERADORA nao utiliza a faixa etaria como critério para a variacdo do preco da
mensalidade.

CLAUSULA DECIMA OQUARTA
DA VIGENCIA E DAS CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

14.1. O prazo de vigéncia deste Contrato ¢ de 12 (doze) meses, com inicio a partir do aceite da
Proposta de Adesdo, do aceite do presente Contrato ou do primeiro pagamento, 0 que ocorrer
primeiro, de forma que ndo se prolongue os periodos de caréncia ajustados.

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

CLAUSULA DECIMA QUINTA
DA RESCISAO DO CONTRATO

15.1. O(A) CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato antes do término do prazo
minimo de 12 (doze) meses, mediante o pagamento a OPERADORA da multa no valor
correspondente a 20% (vinte por cento) das mensalidades restantes para o término do prazo de
vigéncia.

15.2. Caso o(a) Contratante tenha optado pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma anual,
na hipotese de rescisdo citado no item 15.1, a quantia remanescente serd devolvida com abatimento
da quantia referente a multa, e acrescido do valor concedido a titulo de desconto.

15.3. A OPERADORA podera rescindir o presente Contrato, mediante simples dentincia
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notificada a parte contraria, nas seguintes hipoteses:

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

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou
ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, desde que 0 CONTRATANTE seja
comprovadamente notificado até o 50° dia da inadimpléncia.

15.4 O Beneficiario fica ciente de que a Contratante podera realizar a notificagdo por inadimpléncia
que trata a clausula 15.3, item b, por meio dos seguintes canais:

¢) Correio eletronico (e-mail), enviada ao enderego de e-mail informado pelo Beneficiario;

d) Mensagem de texto via aplicativo de mensagem ou SMS, enviados ao numero de telefone
informado pelo Beneficiario; e

e) Ligacdo telefonica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta
audivel), com confirmacao de dados pelo interlocutor.

15.4.1. O beneficiario fica, desde ja, ciente que se esgotadas as tentativas de notificacdo por
todos os meios previstos na clausula 15.4, a Contratante poderd suspender ou rescindir
unilateralmente o presente contrato por inadimpléncia, decorrido o prazo de 10 (dez) dias da
ultima tentativa.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DA PROTECAO E PRIVACIDADE DE DADOS

16.1. A OPERADORA declara e garante que cumpre toda a legislagdo aplicavel sobre seguranga
da informacdo, privacidade e protecdo de dados, inclusive (sempre e quando aplicéveis) a
Constituicao Federal, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Cédigo Civil, o Marco Civil da
Internet (Lei Federal n. 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto 8.771/2016), a Lei
Federal n. 13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de Dados — “LGPD”), e demais normas setoriais ou
gerais sobre o tema, comprometendo-se a tratar os dados classificados como pessoais, coletados e
tratados para a execucao do servigo, somente nos estritos limites aqui previstos, como controladoras
de dados pessoais ou por meio de seus operadores, nos termos da lei aplicavel.

16.2. A OPERADORA declara adotar todas as medidas de seguranga necessarias para a prote¢ao
de dados pessoais contra, incluindo, mas nao limitado a violagdes ou incidentes de seguranga e
acessos nao autorizados.

16.3. A OPERADORA reconhece que, como parte da execu¢do do Contrato, armazena, coleta,
trata ou de qualquer outra forma processa dados pessoais na categoria de Controladora. A
OPERADORA assegura que qualquer pessoa fisica ou juridica, agindo sob sua autorizagdo e que
possua acesso aos dados pessoais, estard vinculada por obrigagdes contratuais que disponham de
protecdes equivalentes as previstas na Lei Geral de Protecao de Dados.

16.4. A OPERADORA compromete-se a informar o(a) CONTRATANTE sobre qualquer
violagdo ou incidente de seguranga relacionado ao servico que derive ou possa derivar em um
eventual tratamento inadequado ou ilicito no prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas, contado
do momento imediato do conhecimento do ocorrido.

16.5. A OPERADORA tomara de forma imediata todas as providéncias que se fagam necessarias
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para cumprir com qualquer requisi¢do da Autoridade Nacional de Protecdo de Dados (“ANPD”) ou
demais Orgdos ou, ainda, com solicitagdes de titulares de dados pessoais, envolvendo ou nao,
violagdo ou incidente de seguranca relacionado ao objeto do presente Contrato.

16.6. Em caso de rescisdo do Contrato ou término dos servicos objeto deste Contrato, a
OPERADORA armazenara os dados pessoais aos quais teve acesso em virtude do presente
instrumento pelo prazo legal ou regulamentar necessario. Findo o prazo de armazenamento, a
OPERADORA se obriga a destruir tais dados pessoais de forma segura.

16.7. A OPERADORA tratara os Dados Pessoais de acordo com as regras estabelecidas em sua
Politica de Privacidade site-brasildental politica-de-privacidade versao-publica.pdf.

16.8. Para os fins deste instrumento, sdo considerados:

-“Dados Pessoais”: qualquer informagdo relacionada a pessoa natural identificada ou
identificavel, como por exemplo: nome, CPF, RG, enderego residencial ou comercial, nimero de
telefone fixo ou movel, endereco de e-mail, data de nascimento, sexo, entre outros.
-“Incidentes”: qualquer acesso, aquisi¢ao, uso, modificagdo, divulgacdo, perda, destrui¢cao ou dano
acidental, ilegal ou ndo autorizado que envolva dados pessoais.

CLAUSULA DECIMA SETIMA
DAS DISPOSICOES GERAIS

17.1. A OPERADORA tem por direito exclusivo, tanto a inclusdo quanto a exclusdo de
prestadores em sua Rede Credenciada, sendo certo que as informacdes sobre a Rede Credenciada
atualizada podera ser obtida através da Central de Atendimento, cuja ligagdo ¢ gratuita e o nimero
estd indicado na Proposta de Adesdo ou através do site https://bbdental.com.br/

17.2.  As modificagdes no Contrato que ndo alterem as caracteristicas do Plano de Beneficios
Odontoldgicos, somente serdo admitidas através de Termos de Aditamentos celebrados entre as
partes.

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

17.4. A ndo execucdo imediata de qualquer dos direitos previstos no presente Contrato por qualquer
das partes, ndo sera entendida como transac¢ao, novagao e/ou renuncia de direitos, mas apenas e tao
somente como ato de tolerancia.

17.5. O CONTRATANTE declara expressamente ter recebido, neste ato, copia do presente
Contrato, o qual estabelece em linguagem clara e simples sobre todos os direitos e obrigacdes
contratuais dos Beneficidrios, as formas e condi¢des de utilizagdo do Plano de Beneficios, os limites
de cobertura, os procedimentos para a obtengao de autorizagdes prévias, bem como as informagoes
sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA para verificacdo dos integrantes da Rede
Credenciada.

17.5.1 Digital: Autorizo a Brasildental a emitir e enviar a documentagdo (Certificado
Individual, Carné ou Boletos de Cobranga, Carteirinha do Segurado) e informagdes
importantes do meu seguro através de meios remotos de comunicacao (SMS, Correio
Eletronico, Aplicativos de mensagens, como, por exemplo, WhatsApp, ou outros meios
digitais).
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Numero de Registro da Operadora na ANS: 41.941-9
Tipo de Segmentacédo: Odontologia de grupo BRASILDENTAL

Modalidade de Contratacéo: Individual ou Familiar
Formagao de preco: Pré-estabelecido Uma empresa BB Seguros

17.6. A inser¢do de mensagens no recibo de cobranga das mensalidades valerd como
adverténcia/notificagdo ao CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data
do respectivo pagamento, exceto na hipdtese de rescisdo de contrato, por inadimpléncia, quando
entdo havera NOTIFICACAO ESPECIFICA, até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimplemento,
consecutivos ou nao.

17.7. Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novacao, renuncia ou alteragao do pactuado.

17.8. O valor da contribuigdo mensal contempla todos os tributos, diretos e indiretos,
incidentes no Contrato, razdo pela qual, na hipétese de criacdo, alteracdo ou extincdo de
tributos incidentes sobre a operagdo, ou, ainda, no caso de alteragdo de aliquotas dos
tributos vigentes, as partes, desde ja, ajustam que a diferenca serd aplicada na fatura do
més imediatamente subsequente ao do inicio de vigéncia do novo tributo ou da alteracdo
da aliquota, conforme o caso. Acordam as partes que a aplicacdo da diferenca supra ndo
configura reajuste e sim adequacdo imposta por lei cogente, sendo certo que sua aplicacdo
nao estard sujeita a periodicidade minima de 12 (doze) meses.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA ASSINATURA ELETRONICA

18.1. Em caso de assinatura eletronica que utilize certificado ndo emitido pelo ICP-Brasil, as partes
concordam e reconhecem que tal forma de assinatura sera admitida para comprovagao de autoria e
integridade deste documento, tornando este documento apto e valido para todos os seus fins de
direito, na forma permitida pelo artigo 10 da Medida Provisoria n® 2200-2/2001, em vigor no Brasil
nesta data, desde que seja possivel a verificagdo pelas partes quanto a certificagdo utilizada, o que
somente sera confirmado com a aposi¢cdo da assinatura e consequente devolugdo do presente
documento, sem necessidade de qualquer outra formalizag@o entre as partes neste sentido.

CLAUSULA DECIMA NONA
DO FORO

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

Este Contrato e seus anexos encontram-se registrados no Cartorio Oficial de Registro de Titulos e
Documentos da Comarca de Barueri, Estado de Sao Paulo, sob o n® 2468182, e estdo ainda
disponibilizados para consulta na sede da Operadora.
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ANEXO | Tabela de Procedimentos Cobertos e
Orto Rol Minimo

N° 481.770/18-2 Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigao do Evento Especialidade
81.000.197 |Diagndstico e tratamento de estomatite herpética Cirurgia
81.000.200 |Diagnéstico e tratamento de estomatite por candidose Cirurgia
81.000.219 |Diagnéstico e tratamento de halitose Cirurgia
81.000.235 |Diagnostico e tratamento de xerostomia Cirurgia
82.000.034 |Alveoloplastia Cirurgia
82.000.050 |Amputacéo radicular com obturagdo retréograda Cirurgia
82.000.069 |Amputacao radicular sem obturagao retrograda Cirurgia
82.000.077 | Apicetomia birradiculares com obturagéo retrograda Cirurgia
82.000.085 |Apicetomia birradiculares sem obturacao retrograda Cirurgia
82.000.158 | Apicetomia multirradiculares com obturacao retrégrada Cirurgia
82.000.166 |Apicetomia multirradiculares sem obturagéo retrégrada Cirurgia
82.000.174 | Apicetomia unirradiculares com obturagao retrograda Cirurgia
82.000.182 | Apicetomia unirradiculares sem obturagéo retrégrada Cirurgia
82.000.190 |Aprofundamento/aumento de vestibulo Cirurgia
82.000.280 |Biopsia de maxila Cirurgia
82.000.298 |Bridectomia Cirurgia
82.000.301 |Bridotomia Cirurgia
82.000.352 |Cirurgia para exostose maxilar Cirurgia
82.000.360 |Cirurgia para torus mandibular — bilateral Cirurgia
82.000.387 |Cirurgia para torus mandibular — unilateral Cirurgia
82.000.395 |[Cirurgia para torus palatino Cirurgia
82.000.441 |Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.000.557 |Cunha proximal Cirurgia
82.000.743 |Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.000.778 |Exérese ou excisao de calculo salivar Cirurgia
82.000.786 |Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos Cirurgia
82.000.794 |Exérese ou excisdo de mucocele Cirurgia
82.000.808 |Exérese ou excisdo de ranula Cirurgia
82.000.816 |Exodontia a retalho Cirurgia
82.000.832 |Exodontia de permanente por indicagéo ortodontica/protética Cirurgia
82.000.859 |Exodontia de raiz residual Cirurgia
82.000.875 |Exodontia simples de permanente Cirurgia
82.000.883 |Frenulectomia labial Cirurgia
82.000.891 Frenulectomia lingual Cirurgia
82.000.905 |Frenulotomia labial Cirurgia
82.000.913 |Frenulotomia lingual Cirurgia
82.001.073 |Odonto-sec¢ao Cirurgia
82.001.103 |Puncéao aspirativa na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.001.170 |Redugéo cruenta de fratura alvéolo dentaria Cirurgia
82.001.189 |Redugéo incruenta de fratura alvéolo dentéria Cirurgia
82.001.286 |Remocéo de dentes inclusos / impactados Cirurgia
82.001.294 |Remogao de dentes semi-inclusos / impactados Cirurgia
82.001.367 |Remocao de odontoma Cirurgia
82.001.510 |Tratamento cirtrgico das fistulas buco nasal Cirurgia
82.001.529 |Tratamento cirtrgico das fistulas buco sinusal Cirurgia
82.001.545 | Tratamento cirurgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.001.553 | Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.001.588 | Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.001.596 |Tratamento cirurgico de tumores benignos de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
82.001.618 | Tratamento cirurgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial Cirurgia
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ANEXO | Tabela de Procedimentos Cobertos e
Orto Rol Minimo

N° 481.770/18-2 Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigado do Evento Especialidade

82.001.634 | Tratamento Cirurgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrugéo Cirurgia
82.001.707 | Ulectomia Cirurgia
82.001.715 |Ulotomia Cirurgia
85.100.013 |Capeamento pulpar direto Dentistica
85.100.064 |Faceta direta em resina fotopolimerizavel Dentistica
85.100.099 |Restauracao de amalgama - 1 face Dentistica
85.100.102 |Restauragdo de amalgama - 2 faces Dentistica
85.100.110 |Restauracdo de amalgama - 3 faces Dentistica
85.100.129 |Restauragdo de amalgama - 4 faces Dentistica
85.100.137 |Restauragao em iondmero de vidro - 1 face Dentistica
85.100.145 |Restauragdo em ionémero de vidro - 2 faces Dentistica
85.100.153 |Restauragdo em iondmero de vidro - 3 faces Dentistica
85.100.161 Restauragdo em ionémero de vidro - 4 faces Dentistica
85.100.196 |Restauragédo em resina fotopolimerizavel 1 face Dentistica
85.100.200 |Restauragao em resina fotopolimerizavel 2 faces Dentistica
85.100.218 |Restauragédo em resina fotopolimerizavel 3 faces Dentistica
85.100.226 |Restauracao em resina fotopolimerizavel 4 faces Dentistica
85.400.017 |Ajuste Oclusal por acréscimo Dentistica
85.400.025 |Ajuste Oclusal por desgaste seletivo Dentistica
85.400.505 |Remogao de trabalho protético Dentistica
81.000.030 |Consulta odontoldgica Diagnéstico
81.000.065 |Consulta odontoldgica inicial Diagndstico
81.000.111 Diagnostico anatomopatolégico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial Diagnéstico
81.000.138 |Diagnéstico anatomopatolégico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial Diagnéstico
81.000.154 | Diagnostico anatomopatolégico em peca cirdrgica na regido buco-maxilo-facial Diagnéstico
81.000.170 |Diagnostico anatomopatolégico em pungéo na regido buco-maxilo-facial Diagndstico
81.000.189 | Diagndstico e planejamento para tratamento odontolégico Diagnéstico
82.000.506 |Controle pos-operatério em odontologia Diagndstico
81.000.049 |Consulta odontolégica de Urgéncia Emergéncia
81.000.057 |Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs Emergéncia
82.000.468 |Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial Emergéncia
82.000.484 |Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial Emergéncia
82.001.022 |Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegm&o da regido buco-maxilo-facial Emergéncia
82.001.030 |Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco-maxilo-facial Emergéncia
82.001.197 |Redugéo simples de luxagao de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM) Emergéncia
82.001.251 |Reimplante dentario com conten¢éo Emergéncia
82.001.308 |Remogao de dreno extra-oral Emergéncia
82.001.316 |Remocao de dreno intra-oral Emergéncia
82.001.499 |Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial Emergéncia
82.001.650 |Tratamento de alveolite Emergéncia
85.100.048 |Colagem de fragmentos dentarios Emergéncia
85.200.034 |Pulpectomia Emergéncia
85.200.085 |Restauragdo temporaria / tratamento expectante Emergéncia
85.300.080 | Tratamento de pericoronarite Emergéncia
85.400.467 |Recimentagdo de trabalhos protéticos Emergéncia
85.400.475 |Reembasamento de coroa provisoria Emergéncia
85.100.056 |Curativo de demora em endodontia Endodontia
85.200.026 |Preparo para nucleo intrarradicular Endodontia
85.200.042 |Pulpotomia Endodontia
85.200.050 |Remogao de corpo estranho intracanal Endodontia

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
0800 602 0001 0800 602 2222

bbdental.com.br @@ © @ @ O © /zrasidental

AC: Ouvidoria BB Dental: ANS - n® 41941-9  Brasildental S/A | CRO/SP n° 14049 | RT: Flavio M. Batista— CRO/SO n° 36632
0800 602 8001 0800 602 4442




ANEXO |

Orto

Tabela de Procedimentos Cobertos

Rol Minimo

N° 481.770/18-2

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigao do Evento Especialidade
85.200.069 |Remocao de material obturador intracanal para retratamento endodéntico Endodontia
85.200.077 |Remogéo de nucleo intrarradicular Endodontia
85.200.093 |Retratamento endodéntico birradicular Endodontia
85.200.107 |Retratamento endoddntico multirradicular Endodontia
85.200.115 |Retratamento endodéntico unirradicular Endodontia
85.200.123 |Tratamento de perfuragéo endodéntica Endodontia
85.200.131 | Tratamento endoddndico de dente com rizogénese incompleta Endodontia
85.200.140 |Tratamento endodéntico birradicular Endodontia
85.200.158 | Tratamento endodéntico multirradicular Endodontia
85.200.166 |Tratamento endoddntico unirradicular Endodontia
81.000.014 |Condicionamento em Odontologia Odontopediatria
82.000.700 |Estabilizagao de paciente por meio de contengao fisica e/ou mecanica Odontopediatria
83.000.020 |Coroa de acetato em dente deciduo Odontopediatria
83.000.046 |Coroa de ago em dente deciduo Odontopediatria
83.000.062 |Coroa de policarbonato em dente deciduo Odontopediatria
83.000.089 |Exodontia simples de deciduo Odontopediatria
83.000.127  |Pulpotomia em Dente Deciduo Odontopediatria
83.000.135 |Restauragdo atraumatica em dente deciduo Odontopediatria
83.000.151 |Tratamento endoddntico em dente deciduo Odontopediatria
84.000.031 |Aplicagao de cariostatico Odontopediatria
84.000.058 |Aplicacao de selante - técnica invasiva Odontopediatria
84.000.074 | Aplicagao de selante de fossulas e fissuras Odontopediatria
84.000.112 |Aplicagao topica de verniz fluoretado Odontopediatria
84.000.171 | Controle de carie incipiente Odontopediatria
84.000.201 |Remineralizagéo Odontopediatria
85.100.080 |Restauracéo atraumatica em dente permanente Odontopediatria
87.000.032 |Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais Odontopediatria
87.000.040 |Coroa de acetato em dente permanente Odontopediatria
87.000.059 |Coroa de aco em dente permanente Odontopediatria
87.000.067 |Coroa de policarbonato em dente permanente Odontopediatria
87.000.148 |Estabilizacdo por meio de contencéo fisica e/ou mecanica em pacientes com necessidades especias em odontologia Odontopediatria
82.000.026 |Acompanhamento de tratamento/procedimento cirdrgico em odontologia Periodontia
82.000.212 |Aumento de coroa clinica Periodontia
82.000.336 |Cirurgia odontoldgica a retalho Periodontia
82.000.417 |Cirurgia periodontal a retalho Periodontia
82.000.662 |Enxerto gengival livre Periodontia
82.000.689 |Enxerto pediculado Periodontia
82.000.921 |Gengivectomia Periodontia
82.000.948 |Gengivoplastia Periodontia
85.000.787 |Imobilizagédo dentaria em dentes deciduos Periodontia
85.300.012 |Dessensibilizagdo dentaria Periodontia
85.300.020 |Imobilizagéo dentaria em dentes permanentes Periodontia
85.300.039 |Raspagem sub-gengival/alisamento radicular Periodontia
85.300.047 |Raspagem supra-gengival Periodontia
85.300.055 |Remocéo dos fatores de retencéo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) Periodontia
85.300.063 |Tratamento de abscesso periodontal agudo Periodontia
85.300.071 | Tratamento de gengivite necrosante aguda - GUNA Periodontia
82.001.685 |Tunelizacdo Periodontia
84.000.090 |Aplicagao topica de flior Prevencao
84.000.139 |Atividade educativa em saude bucal Prevencao
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ANEXO | Tabela de Procedimentos Cobertos e
Orto Rol Minimo

N° 481.770/18-2 Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigao do Evento Especialidade
84.000.163 | Controle de biofilme (placa bacteriana) Prevencéo
84.000.198 |Profilaxia: polimento coronario Prevencéo
84.000.252 | Teste de PH salivar Prevencéo
87.000.016 |Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com necessidades especiais Prevencéo
87.000.024 |Atividade educativa para pais e/ou cuidadores Prevencéo
85.400.076 | Coroa provisoria com pino Prétese Dentaria
85.400.084 |Coroa proviséria sem pino Prétese Dentaria
85.400.114 | Coroa total em cerbmero Prétese Dentaria
85.400.149 | Coroa total metalica Prétese Dentaria
85.400.211 Nucleo de preenchimento Protese Dentaria
85.400.220 |Nucleo metalico fundido Prétese Dentaria
85.400.262 | Pino pré fabricado Prétese Dentéria
85.400.459 |Provisério para Restauragdo metdlica fundida Prétese Dentaria
85.400.556 |Restauragao metalica fundida Protese Dentaria
81.000.294 |Levantamento Radiografico (Exame Radiodéntico) Radiologia
81.000.375 |Radiografia interproximal - bite-wing Radiologia
81.000.383 |Radiografia oclusal Radiologia
81.000.405 |Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) Radiologia
81.000.421 |Radiografia periapical Radiologia
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ANEXOII

Orto
N° 481.770/18-2

Lista de Eventos para Autorizacao
Prévia e/ou Autorizacao Especial

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigéo do Evento Espociidads operacio dos eventos

00.000.028 |Remogao de corpo estranho no seio maxilar Cirurgia Autorizagdo Especial

| 81.000.197 |Diagnostico e tratamento de estomatite herpética Cirurgia Autorizagéo Especial |
81.000.200 |Diagnéstico e tratamento de estomatite por candidose Cirurgia Autorizagao Especial

| 81.000.219 | Diagnostico e tratamento de halitose Cirurgia Autorizagao Especial |
81.000.235 |Diagndstico e tratamento de xerostomia Cirurgia Autorizagdo Especial

| 82.000.190 | Aprofundamento/aumento de vestibulo Cirurgia pré-aprovagéo |
82.000.280 |Biopsia de maxila Cirurgia pré-aprovagéao

| 82.000.298 |Bridectomia Cirurgia pré-aprovagéo |
82.000.301 |Bridotomia Cirurgia pré-aprovagao

| 82.000.344 | Cirurgia odontolégica com aplicagdo de aloenxertos Cirurgia pré-aprovagéo |
82.000.441 |Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial Cirurgia pré-aprovagao

| 82.000.743 |Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial Cirurgia Autorizagéo Especial |
82.000.778 |Exérese ou excisédo de calculo salivar Cirurgia Autorizagao Especial

| 82.000.794 |Exérese ou excisdo de mucocele Cirurgia Autorizagao Especial |
82.000.808 |Exérese ou excisdo de ranula Cirurgia Autorizagao Especial

| 82.000.883 |Frenulectomia labial Cirurgia pré-aprovagao |
82.000.891 |Frenulectomia lingual Cirurgia pré-aprovagéao

| 82.000.905 |Frenulotomia labial Cirurgia pré-aprovagéo |
82.000.913 |Frenulotomia lingual Cirurgia pré-aprovagéo

| 82.001.103 |Pungao aspirativa na regido buco-maxilo-facial Cirurgia Autorizagéo Especial |
82.001.367 |Remogao de odontoma Cirurgia Autorizagao Especial

| 82.001.510 |Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal Cirurgia Autorizagéo Especial |
82.001.529 | Tratamento cirdrgico das fistulas buco sinusal Cirurgia Autorizagao Especial

| 82.001.545 |Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial Cirurgia pré-aprovagao |
82.001.553 |Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial Cirurgia Autorizagao Especial

| 82.001.588 |Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial Cirurgia Autorizagéo Especial |
00.000.033 |Nucleo de preenchimento para restauragao Dentistica pré-aprovagéo

| 85.100.064 |Faceta direta em resina fotopolimerizavel Dentistica pré-aprovagao |
85.400.017 |Ajuste Oclusal por acréscimo Dentistica pré-aprovagéo

| 85.400.025 | Ajuste Oclusal por desgaste seletivo Dentistica pré-aprovagao |
82.000.506 |Controle pés-operatério em odontologia Diagnéstico Autorizagdo Especial

| 85.100.056 |Curativo de demora em endodontia Endodontia Autorizagdo Especial
85.200.069 |Remocao de material obturador intracanal para retratamento endodéntico Endodontia Autorizagao Especial

| 81.000.073 |Consulta odontolégica para avaliagao técnica de auditoria Odontologia Legal Autorizagdo Especial
81.000.014 |Condicionamento em Odontologia Odontopediatria pré-aprovagéao

| 82.000.700 |Estabilizacao de paciente por meio de contengao fisica e/ou mecanica Odontopediatria pré-aprovagéo |
83.000.097 |Mantenedor de espago fixo Odontopediatria pré-aprovagao

| 83.000.100 |Mantenedor de espago removivel Odontopediatria pré-aprovagao |
83.000.135 |Restauragédo atraumatica em dente deciduo Odontopediatria Autorizagdo Especial

| 84.000.031 | Aplicagao de cariostatico Odontopediatria pré-aprovagéo |
84.000.112 | Aplicagao topica de verniz fluoretado Odontopediatria pré-aprovagéo

| 84.000.201 |Remineralizagao Odontopediatria pré-aprovagao |
85.100.080 |Restauragéo atraumatica em dente permanente Odontopediatria Autorizagao Especial

| 85.100.242 | Adequagao do Meio Bucal Odontopediatria Autorizagao Especial |
87.000.032 |Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais Odontopediatria pré-aprovagéo

| 87.000.148 | Estabilizagao por meio de contencéo fisica e/ou mecanica em pacientes com necessidades especias em o Odontopediatria pré-aprovacédo |
00.000.065 |Recuperador de Espaco Ortodontia pré-aprovagao

| 85.400.270 |Placa oclusal resiliente Ortodontia pré-aprovagéo |
86.000.055 |Aparelho extra-bucal Ortodontia pré-aprovagéo

| 86.000.098 | Aparelho ortoddntico fixo metalico Ortodontia pré-aprovagéo |
86.000.110 |Aparelho ortodéntico fixo metalico parcial Ortodontia pré-aprovagéo

| 86.000.128 | Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de Escheler Ortodontia pré-aprovagéo |
86.000.144 |Arco lingual Ortodontia pré-aprovagéo

| 86.000.152 |Barra transpalatina fixa Ortodontia pré-aprovacédo |

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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ANEXO I Lista de Eventos para Autorizagao
Orto Prévia e/ou Autorizagdo Especial BRASILDENTAL

N0 481 770/1 8-2 Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO

Evento Descricao do Evento Descricao da Especialidade &Zﬁ:;\;?g s: :\?:r::oas

86.000.160 |Barra transpalatina removivel Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.195 |Botdo de Nance Ortodontia pré-aprovagao ‘
86.000.209 |Contengao fixa - por arcada Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.225 |Disjuntor palatino - Hirax Ortodontia pré-aprovagao ‘
86.000.233 |Disjuntor palatino - Macnamara Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.241 |Distalizador com mola nitinol Ortodontia pré-aprovagao ‘
86.000.250 |Distalizador de Hilgers Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.268 |Distalizador Distal Jet Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.276 |Distalizador Pendulo/Pendex Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.284 |Distalizador tipo Jones Jig Ortodontia pré-aprovacgédo ‘
86.000.306 |Gianelly Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.314 |Grade palatina fixa Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.322 |Grade palatina removivel Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.357 |Manutengéo de aparelho ortodontico - aparelho fixo Ortodontia pré-aprovagdo ‘
86.000.365 |Manutencado de aparelho ortodontico - aparelho ortopédico Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.373 |Manutencdo de aparelho ortoddntico - aparelho removivel Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.390 |Mentoneira Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.454 |Placa de distalizagdo de molares Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.462 [Placa de Hawley Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.470 |Placa de Hawley - com torno expansor Ortodontia pré-aprovagdo ‘
86.000.489 |Placa de mordida ortodontica Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.500 |Placa de verticalizagao de caninos Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.527 |Placa encapsulada de Mauricio Ortodontia pré-aprovacdo

| 86.000.535 |Placa Iabio-ativa Ortodontia pré-aprovacio |
86.000.543 [Plano anterior fixo Ortodontia pré-aprovagao

| 86.000.551 |Plano inclinado Ortodontia pré-aprovacédo ‘
86.000.560 Quadrihélice Ortodontia pré-aprovacédo

| 86.000.020 |Aparelho de Klammt Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagédo ‘
86.000.047 |Aparelho de Thurow Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo

| 86.000.179 |Bionator de Balters Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagédo ‘
86.000.187 |Blocos geminados de Clark ¢, twinblock Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo

| 86.000.330 |Herbst encapsulado Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagédo ‘
86.000.381 [Mascara facial ¢, Delaire e Tragdo Reversa Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagdo

| 86.000.403 |Modelador elastico de Bimler Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo ‘
86.000.411 |Monobloco Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagdo

| 86.000.438 |Pistas diretas de Planas - superior e inferior Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo ‘
86.000.446 |Pistas indiretas de Planas Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagdo

| 86.000.519 |Placa dupla de Sanders Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo ‘
86.000.578 |Regulador de fungéo de Frankel Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo

| 86.000.586 |Simdes Network Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovagédo ‘
86.000.594 | Splinter Ortopedia Func. dos Maxilares pré-aprovacédo

| 82.000.417 |Cirurgia periodontal a retalho Periodontia pré-aprovagédo ‘
82.000.646 |Enxerto conjuntivo subepitelial Periodontia pré-aprovacgédo

| 82.000.662 |Enxerto gengival livre Periodontia pré-aprovagdo ‘
82.000.689 |Enxerto pediculado Periodontia pré-aprovagdo

| 82.000.921 |Gengivectomia Periodontia pré-aprovagdo ‘
82.000.948 | Gengivoplastia Periodontia pré-aprovagdo

| 85.300.047 |Raspagem supra-gengival Periodontia pré-aprovagédo ‘
84.000.228 | Teste de capacidade tampao da saliva Prevengéo Autorizagéo Especial

| 84.000.236 | Teste de contagem microbioldgica Prevengéo Autorizagéo Especial ‘
84.000.252 | Teste de PH Salivar Prevengéo Autorizagéo Especial

| 85.400.076 |Coroa proviséria com pino Protese Dentéria pré-aprovagéo ‘
85.400.084 |Coroa provisoria sem pino Protese Dentéria pré-aprovagédo

| 85.400.092 |Coroa total acrilica prensada Protese Dentéria pré-aprovagdo ‘
85.400.114 |Coroa total em cerémero (Conforme diretriz da ANS, somente para dentes anteriores) Protese Dentéria pré-aprovacgédo

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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ANEXO I Lista de Eventos para Autorizagao
Orto Prévia e/ou Autorizagdo Especial BRASILDENTAL

N° 481.770/18-2 Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO

Evento Descrigao do Evento Descrigao da Especialidade :::::2;?3:: :3:;:02
85.400.149 | Coroa total metalica Protese Dentaria pré-aprovagao
85.400.211 [Nucleo de preenchimento Prétese Dentaria pré-aprovagao
| 85.400.220 [Nucleo metalico fundido Prétese Dentaria pré-aprovagao |
85.400.262 [Pino pré fabricado Prétese Dentaria pré-aprovagao
| 85.400.459 |Provisorio para Restauragdo metdlica fundida Protese Dentaria pré-aprovagao |
85.400.556 |Restauracdo metdlica fundida Prétese Dentaria pré-aprovagao

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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ANEXO Ill
Orto

Extra Rol

N° 481.770/18-2

Lista de Procedimentos Cobertos

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO

Evento Descrigdo do Evento Descrigao da Especialidade R‘::r?'ﬁ olf;
00.000.008 |Consulta de Especialista em Estomatologia Cirurgia 29,16
00.000.028 |Remocéo de corpo estranho no seio maxilar Cirurgia 440,00
00.000.063 |Redugao de Tuberosidade Cirurgia 116,65
82.000.344 |Cirurgia odontolégica com aplicagdo de aloenxertos Cirurgia 250,00
82.001.502 | Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica Cirurgia EE,E0
00.000.033 |Nucleo de preenchimento para restauragéo Dentistica 93,60
00.000.051 |Restauragéo de pino Dentistica 95,69
82.001.642 | Tratamento conservador de luxagdo da articulacéo témporo-mandibular - ATM Emergéncia 39,08
85.200.018 [Clareamento de dente desvitalizado Endodontia 36,31
81.000.090 |Consulta para Técnica de Clareamento Dentario Caseiro Estética 172,00
81.000.073 |Consulta odontoldgica para avaliagéo técnica de auditoria Odontologia Legal 29,16
83.000.097 |Mantenedor de espaco fixo Odontopediatria 192,21
83.000.100 |Mantenedor de espaco removivel Odontopediatria 192,21
85.100.242 |Adequacéo do Meio Bucal Odontopediatria 19,83
00.000.014 |Estudo e Planejamento Ortoddntico Ortodontia 29,16
00.000.065 |Recuperador de Espaco Ortodontia 192,21
85.400.270 |Placa oclusal resiliente Ortodontia 380,00
86.000.055 |Aparelho extra-bucal Ortodontia 827,85
86.000.098 |Aparelho ortodéntico fixo metalico Ortodontia 1427,17
86.000.110 |Aparelho ortodéntico fixo metalico parcial Ortodontia 982,79
86.000.128 |Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de Escheler Ortodontia 525,35
86.000.144 |Arco lingual Ortodontia 323,52
86.000.152 |Barra transpalatina fixa Ortodontia 323,52
86.000.160 |Barra transpalatina removivel Ortodontia 323,52
86.000.195 |Botao de Nance Ortodontia 323,52
86.000.209 |Contengéo fixa - por arcada Ortodontia 220,00
86.000.225 |Disjuntor palatino - Hirax Ortodontia 970,58
86.000.233 |Disjuntor palatino - Macnamara Ortodontia 970,58
86.000.241 |Distalizador com mola nitinol Ortodontia 827,37
86.000.250 |Distalizador de Hilgers Ortodontia 406,31
86.000.268 |Distalizador Distal Jet Ortodontia 629,93
86.000.276 |Distalizador Pendulo/Pendex Ortodontia 406,31
86.000.284 |Distalizador tipo Jones Jig Ortodontia 629,93
86.000.306 |Gianelly Ortodontia 629,93
86.000.314 |Grade palatina fixa Ortodontia 629,93
86.000.322 |Grade palatina removivel Ortodontia 508,13
86.000.357 |Manutencgao de aparelho ortodéntico - aparelho fixo Ortodontia 121,25
86.000.365 |Manutencéo de aparelho ortodéntico - aparelho ortopédico Ortodontia 121,25
86.000.373 |Manutencgéo de aparelho ortodéntico - aparelho removivel Ortodontia 121,25
86.000.390 |Mentoneira Ortodontia 629,93
86.000.454 |Placa de distalizacdo de molares Ortodontia 629,93
86.000.462 |Placa de Hawley Ortodontia 525,35
86.000.470 |Placa de Hawley - com torno expansor Ortodontia 629,93
86.000.489 |Placa de mordida ortodéntica Ortodontia 380,00
86.000.500 |Placa de verticalizagéo de caninos Ortodontia 629,93
86.000.527 |Placa encapsulada de Mauricio Ortodontia 629,93
86.000.535 (Placa labio-ativa Ortodontia 323,50
86.000.543 |Plano anterior fixo Ortodontia 406,31
86.000.551 |Plano inclinado Ortodontia 406,31
86.000.560 |Quadrihélice Ortodontia 837,37
86.000.020 |Aparelho de Klammt Ortopedia Func. dos Maxilares 1427,17
86.000.039 |Aparelho de Protragdo Mandibular - APM Ortopedia Func. dos Maxilares 1665,22
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ANEXO Il Lista de Procedimentos Cobertos
Orto Extra Rol

N° 481.770/18-2

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

BB DENTAL ORTO
Evento Descrigdao do Evento Descrigcdo da Especialidade Rglzﬁolljs(:;
86.000.047 |Aparelho de Thurow Ortopedia Func. dos Maxilares 1427,17
86.000.179 |Bionator de Balters Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
86.000.187 |Blocos geminados de Clark ¢, twinblock Ortopedia Func. dos Maxilares 1427,17
86.000.330 |Herbst encapsulado Ortopedia Func. dos Maxilares 1665,22
86.000.381 |Mascara facial ¢ Delaire e Tragdo Reversa Ortopedia Func. dos Maxilares 827,85
86.000.403 | Modelador elastico de Bimler Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
86.000.411 | Monobloco Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
86.000.438 |Pistas diretas de Planas - superior e inferior Ortopedia Func. dos Maxilares 1427,17
86.000.446 |Pistas indiretas de Planas Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
86.000.519 |Placa dupla de Sanders Ortopedia Func. dos Maxilares 1427,17
86.000.578 |Regulador de fungéo de Frankel Ortopedia Func. dos Maxilares 1665,22
86.000.586 |Simodes Network Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
86.000.594 | Splinter Ortopedia Func. dos Maxilares 142717
00.000.009 |Consulta de Especialista em Periodontia Periodontia 58,32
82.000.646 |Enxerto conjuntivo subepitelial Periodontia 87,49
82.001.464 | Sepultamento radicular Periodontia 142,00
85.300.098 |Manutencéao Periodontal Periodontia 32,40
84.000.228 |Teste de capacidade tampéo da saliva Prevengéo 29,16
84.000.236 |Teste de contagem microbiolégica Prevengéo 29,16
85.400.092 |Coroa total acrilica prensada Protese Dentaria 243,22
00.000.060 |Discrepancia de Modelos Radiologia 25,00
00.000.061 [Panoramica Especial para ATM Radiologia 95,74
00.000.062 |Modelos de Trabalho Radiologia 34,00
00.900.002 |Documentacgéo ortoddntica basica:radiografia panoramica basica,tele com tracado e modelos ortodéntico Radiologia 90,00
00.900.003 |Documentacéo ortoddntica completa:radiografia panoramica basica,tele com tragcado , modelos ortodonti Radiologia 319,15
00.900.004 |Documentacao Ortoddntica Especial (documentagéo ortodéntica completa mais telerradiografia frontal, Radiologia 319,15
00.900.005 |Documentagéo ortoddntico ortopédica : panoramica, telerradiografia, andlise e tragcado cefalométrico, Radiologia 159,00
00.900.006 |Documentagao ortoddntica de controle: panoramica com 5 fotos (2 extra-bucais, 3 intra-bucais) Radiologia 129,74
00.900.007 |Documentagéo Periodontal (panoramica com tragado, levantamento periapical, interproximais, fotos - 2 Radiologia 159,00
00.900.008 |Panoramica + modelos ortodénticos Radiologia 129,74
81.000.278 |Fotografia Radiologia 11,00
81.000.308 |Modelos ortodénticos Radiologia 46,00
81.000.340 |Radiografia da ATM Radiologia 95,74
81.000.367 |Radiografia da mé&o e punho - carpal Radiologia 42,00
81.000.413 |Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com tragado cefalométrico Radiologia 248,46
81.000.456 |Slide Radiologia 11,00
81.000.472 |Telerradiografia Radiologia 95,74
81.000.480 |Telerradiografia com Tragado cefalométrico Radiologia 95,74
81.000.537 | Tragcado Cefalométrico Radiologia 32,00
81.000.570 |Técnica de Localizagado radiografica Radiologia 95,00
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Operadora: Brasildental Operadora de Planos Odontologicos S.A.
BRASILDENTAL CNPJ: 19.962.272/0001-09
N°de registro na ANS: 41941-9
Nome comercial do produto: Orto IFLE

Uma empresa BB Seguros .
N° de registro do produto: 481.770/18-2

Guia de Leitura Contratual

_ Determina se o plano se destina a pessoa fisica ou juridica. A 01-CG
(SO NIEN OO contratagdo pode ser individual/Familiar, Coletivo por Adesdo
ou Coletivo Empresarial.

ABRANGENCIA Area em que a operadora de plano de saude se compromete a 01 - CG
GEOGRAFICA garantir todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas.

ARFEA DE Ea esp(eci)ﬁcagﬁo no(rinina];l do(s) estado((si) (iu municépio(s)dque N/A
~ compoOe(m) as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados,
AIIECALD grupo de municipios ou municipal.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de saude. 01 -CG

SEGMENTACAO

A segmentagdo assistencial é categorizada em: referéncia,
ASSISTENCIAL hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia
ambulatorial, odontolégico

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem direito, 05 - CG
previsto na legislagdo de satde suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a referéncia

basica para cobertura minima obrigatdria, € no contrato firmado

com a operadora, conforme a segmentagao assistencial do plano

contratado. O beneficiario deve analisar detalhadamente as

coberturas a que tem direito.

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

~ E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem 05-CG
ACLDOLE 1D direito, previsto na legislacao de satde suplementar, conforme a
COBERTURAS segmentacao assistencial do plano contratado.
Caréncia ¢ o periodo em que o consumidor ndo tem direito a N/A
algumas coberturas ap6s a contratacdo do plano. Quando a
CARENCIAS operadora exigir cumprimento de caréncia, este deve estar

obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apods
cumprida a caréncia, o consumidor terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislagao.

LV B ALY A BCl Brasildental S/A | CRO/SP n2 14049 | RT: Flavio M. Batista — CRO/SP n2 36632

Sdo os mecanismos financeiros (franquia e/ou coparticipagdo),

W\ LIOENI DV (OB VIO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou
REGULACAO administrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para

gerenciar a demanda e/ou utilizagdo dos servigos de saude.

Central de atendimento: Deficiente auditivo ou de fala:
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O reajuste por variacdo de custos ¢ o aumento anual de 06-CG
mensalidade do plano de satide em razdo de alterag@o nos custos,
REAJUSTE ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas
tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A variagdo da
mensalidade por mudanca de faixa etaria ¢ o aumento decorrente

da alteracdo de idade do beneficiario.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 10 - CE

RESCISAS)/ A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A 11- CG
SUSPENSAO suspensao descontinua a vigéncia do contrato.

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

ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual € uma exigéncia da Resolugdo Normativa -RN n® 557/2022,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

restgy g o
A N Agéncia Nacional de Ministério
sy

Saide Suplementar da Saude M. P aTs e i es
Ageéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 WWW.ans.gov. br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

FVCER EWSCEEBCN Brasildental S/A | CRO/SP n2 14049 | RT: Flavio M. Batista — CRO/SP n2 36632
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano
coletivo empresarial

Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satide extinto, terdoo
direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagdo individual ou familiar, sem a necessi-
dade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa nao se aplica aos planos de autogestoes.

A condi¢ao para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos a extingdao do beneficio, para contratar, junto a ope-
radora, o plano individual ou familiar.

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

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a satde isoladas ou combinadas definem a segmentagao
assistencial do plano de satde a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomoda-
¢do padrao enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagao, mas as
exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga pro fissional em planos coletivos empresariais ¢ adicional
e depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geografica

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

Area de atuaciio

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

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

Administradora de Beneficios

Quando houver participagao de Administradora de Beneficios na contratagdao de plano coletivo empresarial,
a verificagao do numero de participantes para f ns de caréncia ou CPT considerard a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

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

O Manual de Orientagao para Contratagdo de Planos de Satide é uma exigéncia
da Resolug@ao Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040
Rio de Janeiro - RJ

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

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o consumidor deve contatar sua

operadora. Permanecendo as duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

BRASILDENTAL OPERADORA DE PLANOS
ODONTOLOGICOS S.A

CNPJ 19.962.272/0001 - 09

N° do registro da ANS: 41.941-9

Site: http://www.brasildental.com.br

Telefone 0800 602 0001 / 0800 602 8001 / DEFICIENTE
AUDITIVO OU DE FALA 0800 602 2222

BRASILDENTAL

Uma empresa BB Seguros

Manual de Orientacao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o consumidor ingressa no plano de saude con-
tratado por uma empresa ou 6rgao publico (coletivo empresarial); associacao professional, sindicato ou
entidade assemelhada (coletivo por adesdao). Nos planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participacdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define
as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de vincular-se a um
plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses € os interesses da
pessoa juridica contratante.

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

PLANOS INDIVIDUAIS
E FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

Coletivo Empresarial

Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento

Com 30 de caréncia, desde que o beneficiario formalize
participantes o pedido de ingresso em até trinta dias da
ou mais celebracdo do contrato coletivo ou de sua

vinculagdo a pessoa juridica contratante.

E permitida a exigéncia

de cumprimento de Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento de
periodo de caréncia nos de 30 caréncia nos mesmos prazoz maximos
prazoz maximos participantes estabelecidos pela lei.

estabelecidos pela Lei n®

9.656/1998: 24h para
urgéncia/emergéncia, até
300 dias para parto a
termo e até 180 dias para
demais procedimentos

CARENCIA

Coletivo por Adesao

Nao ¢é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde
que o beneficiario ingresse no plano em até trinta dias da
celebragdo do contrato firmado entre a pessoa juridica contratante
e a operadora de plano de satde. A cada aniversario do contrato
sera permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o
cumprimento de caréncia, desde que: (1) os mesmos tenham se
vinculado a pessoa juridica contratante ap6s os 30 dias da
celebracao do contrato e (2) tenham formalizado a proposta de
adesdo até 30 dias da data de aniversario do contrato.


http://www.brasildental.com.br/
http://www.ans.gov.br/

Coletivo Empresarial

Nao ¢é permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo,
desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até trinta dias da
celebracao do contrato coletivo ou de sua vinculagao a pessoajuridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporéria (CPT) ou Agravo, independente do niimero de
participantes.

E importante que o consumidor verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar no contrato quais os servigos desaude e como
sera a sua participagao financeira. (2) como ¢ o acesso aos servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satide, autorizacao administrativa prévia e/ou
direcionamento a prestadores so sdo permitidas se houver previsao no contrato.

MECANISMOS DE REGULACAO

Os planos coletivos nao precisam de autorizagao prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecerd o disposto no contrato ou indice resultante de negociagao entre
as partes contratantes (operadora de plano de satde e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os
reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que nao podera ser inferior a 12 meses, que serao contados da
celebracao do contrato ou do ultimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao plano. Embora ndo haja a
necessidade de prévia autorizagao da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos.

A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario,
Segundo faixas e percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendo a RN n° 63/2003

REAJUSTE

Alteracdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao de prestadore hospitalar, a alteracao necessita ser
autorizada pela ANS antes da comunicagdo aos beneficiarios. Esta comunicagao deve observer 30 dias de antecedéncia no caso de substituicao de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analizada

ALTERACOES NA REDE
ASSISTENCIAL DO PLANO pela ANS.

VIGENCIA o, ., ) . i
A vigéncia minima do contrato coletivo € negociada e tem renovagdo automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisao ou suspensao contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de saude. E importante que o beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu
contrato. A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12
meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a satde de benef ciario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

REGRAS DE RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

Perda da condicao de beneficiario nos planos coletivos
caso de morte do titular demitido ou aposentado € assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O consumidor tem um prazo maximo de 30 dias, apés seu desligamento, para se manifestar junto a em-
presa/orgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de per-
manecer no plano de satde. O consumidor assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta
pela permanéncia. O periodo de manuten¢do da condi¢do de consumidor do plano ¢ de 6 meses no minimo, e
proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de satide como

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

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

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do consumidor no pagamento da mensali-
dade, ¢ assegurado a0 mesmo o direito de permanéncia no caso de demissao sem justa causa ou aposentadoria. No

empregado ou servidor.
Salientamos que o consumidor perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu ex-empregador ou
orgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.



