' [ ] Operadora: Hapvida Assisténcia Médica LTDA.
‘.’. "-‘ h ap v, da CNPJ: 63.554.067/0001-98
salde pra valer N2 de registro na ANS: 36.825-3
Ne de registro do produto: 491390226
Site: http://www.hapvida.com.br
Tel.: 4002 3633 (capitais)
0300 280 3633 (outras localidades)

Guia de Leitura Contratual o

contrato

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A Pag. 1
contratagdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adeséo
ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assitencial do plano de satde. Pag. 3
A segmentacdo assistencial € categorizada em: referéncia,
hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia,
ambulatorial, odontoldgica e suas combinacGes

Define o padrdo de acomodacéo para leito de internagdo nos Pag. 3
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de sadde se compromete a Pag. 3
garantir todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas.

A excecdo da nacional, é obrigatoria a especificacio nominal

do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de
abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de municipios

ou municipal.

E o conjunto de procedimento a que o beneficiario tem direito, Pag. 4
previsto na lesgislacdo de saude suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a referéncia

basica para cobertura minima obrigatéria, e no contrato
firmado com a operadora, conforme a segmentacao
assistencial do plano contratado.

O beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a

que tem direito.

E o conjunto de procedimento a que o beneficiario ndo tem Pag. 7
direito, previsto na lesgislagio da salde suplementar,
conforme a segmentacdo assistencial do plano de saude
contratado.

Doencas e lesdes preexistentes — DLP — sdo aquelas existentes P&g. 8
antes da contratacdo do plano de salde, e que o beneficiario
ou seu responsavel saiba ser portador.

Caréncia é o periodo em que o0 beneficiario ndo tem direito a Pag. 8
cobertura apos a contratagdo do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Ap6s
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cumprida a caréncia, o beneficiario terd acesso a todos 0s
procedimentos previstos em seu contrato e na lesgislacéo,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

Sd0 o0s mecanismos financeiros (franquias e/ou co- Pag.9
participacdo) assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagdo prévia) que a
operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizagdo dos
servigos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato. Pag. 8

A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. Pag. 13
A suspensao descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variacdo de custos € o aumento anual de Pag. 12
mensalidade do plano de saude em razdo de alteragdo nos

custos, ocasionada por fatores tais como inflagcdo, uso de

novas tecnologias e nivel de utilizagdo de servigos. A variagao

da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento
decorrente da alteracdo de idade do beneficiario.

A existéncia da contribuicdo do empregado para o pagamento N&o se
da mensalidade do plano de saude, regular e ndo vinculada a aplica
co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar
vinculado por determinados periodos ao plano coletivo
empresarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou
aposentadoria, ou observadas as regras para oferecimeto,

opcao e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacéo.

CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA SAUDE

CARACTERISTICAS DO PRODUTO
Nome: + ODONTO PREMIUM FREE TOTAL INDIVIDUAL
Numero do registro: 4191390226
Forma de contratacao: INDIVIDUAL OU FAMILIAR
Abrangéncia geografica: NACIONAL
Segmentacdo assistencial:  [ODONTOLOGICO
Padrdo de acomodac3o: NAO SE APLICA
Fator moderador: SEM
Formacao de preco: PRE-ESTABELECIDO
\VVinculo com beneficidrios: |[NAO SE APLICA

DADOS DA CONTRATADA

Razdo Social: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.

CNPJ: 63.554.067/0001-98

Registro ANS: 36.825-3

Modalidade: MEDICINA DE GRUPO

Endereco: AV. HERACLITO GRACA, 406, CENTRO, FORTALEZA/CE, CEP:
60.140-060
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DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome:

Nome da mae:

CPF:

Endereco:

Cidade / UF:

CEP:

Data de Nascimento:

Telefone de contato:

E-mail:

CLAUSULA PRIMEIRA
DAS PARTES

1.1. De um lado, o(a) CONTRATANTE, ora denominado CONTRATANTE e/ou
BENEFICIARIO TITULAR, qualificado(a) na Ficha de Inscricio ou Proposta Contratual, parte
integrante do presente contrato e que, apds assinada, comprova o0 conhecimento e recebimento
das condicOes adiante expostas.

1.2. . CONTRATADA: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A., pessoa juridica de direito
privado, com sede na Avenida Heréclito Graga n°. 406, Centro, Fortaleza — Ceara, CEP 60.140-
060, inscrita no CNPJ com o n°. 63.554.067/0001-98, inscrigdo Estadual isenta, com registro na
Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS, sob 0 n°. 36.825-3, no exercicio da atividade de
Medicina de Grupo, também denominada OPERADORA e/ou HAPVIDA, neste ato representada
por seu Representante Legal abaixo assinado.

1.3. Pelo presente instrumento contratual, e na melhor forma de direito, as partes, tém entre si, justo
e livremente contratado, o que se apresenta nas clausulas a seguir.

CLAUSULA SEGUNDA
DAS CARACTERISTICAS DO PLANO

2.1. O presente instrumento regula o plano de assisténcia a saide denominado + ODONTO
PREMIUM FREE TOTAL INDIVIDUAL, produto registrado na ANS com 0 n°® 491390226,
de contratacio INDIVIDUAL OU FAMILIAR e segmentacdo exclusivamente
ODONTOLOGICA, nos termos da Clausula Sétima, denominada DAS COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS.

2.2. Todas as coberturas contratadas serdo garantidas, exclusivamente, por meio da rede
informada pela CONTRATADA, no Manual de Orientagdo a0 BENEFICIARIO e no Portal
da Operadora, acessivel através do endereco eletronico www.hapvida.com.br. Os
BENEFICIARIOS vinculados ao presente Contrato terdo direito & livre escolha de profissional
ou prestador pertencente a rede assistencial de outros planos da CONTRATADA, para
consultas odontoldgicas, exames odontoldgicos complementares, prevencdo odontoldgica,
periodontia, dentistica, endodontia e cirurgia odontol6gica ambulatorial.
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, ~ CLAUSULATERCEIRA
DA AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA E DE ATUAGAO DO PLANO

3.1. A Area de Abrangéncia Geografica do presente contrato corresponde & area em que a
CONTRATADA fica obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a salide contratadas e
a Area de Atuacdo corresponde aos Municipios ou Estados de cobertura e operagdo do Plano,
indicados pela operadora no contrato, de acordo com a Area de Abrangéncia Geogréfica.

3.2 A Area de Abrangéncia Geografica do presente contrato ¢ NACIONAL, com atendimento
através dos dentistas e prestadores indicados no Manual de Orientagdo do BENEFICIARIO
e no Portal da Operadora. A Area de Atuacdo, por sua vez, corresponde a todos os Municipios
e Estados situados dentro do territorio nacional.

CLAUSULA QUARTA
DO PADRAO DE ACOMODAGAO

4.1. O presente contrato nao contempla cobertura hospitalar, razdo pela qual seus beneficiarios
ndo fazem jus a internacdo em qualquer tipo de acomodagéo.

CLAUSULA QUINTA
DOS ATRIBUTOS DO CONTRATO

5.1. A CONTRATADA opera Planos Privados de Assisténcia & Satde nos termos do inciso I, do
artigo 1°, da Lei n° 9.656/98 e se obriga a cobertura dos custos de assisténcia, exclusivamente,
odontologica, de todas as doencgas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial de Saide - OMS, e do Rol
de Procedimentos editado pela ANS, vigente a época do evento, aos beneficiarios
regularmente cadastrados nos termos do presente instrumento.

5.2. O presente Contrato reveste-se de caracteristica de adesdo, bilateral, gerando direitos e
obrigacOes individuais as partes, na forma do Novo Cdédigo Civil Brasileiro, sujeitando-se
as normas estatuidas na Lei n° 9.656/98 e legislacdo especifica complementar ou outra que
vier a sucedé-la e, subsidiariamente, as disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULASEXTA
DAS CONDIGOES DEADMISSAO

6.1. Sdo considerados beneficiarios das coberturas do Plano de Assisténcia a Salde, objeto
deste Contrato, 0 BENEFICIARIO TITULAR e/ou o(s) BENEFICIARIO(s) Dependente(s).

6.2. E considerado BENEFICIARIO TITULAR, aquele que consta como responsavel pela
contratacdo, denominado CONTRATANTE.

6.3 E considerado BENEFICIARIO DEPENDENTE, aquele que ¢é incluido pelo
CONTRATANTE, na mesma Proposta de Adesdo, de acordo com a RN n° 195/09.

6.4. . O Dependente ndo incluido no Contrato na data de sua assinatura podera pleitear seu
ingresso  no plano, a qualquer tempo, mediante pedido escrito feito pelo contratante
enderegcado a OPERADORA. O interessado submeter-se-4 a0 cumprimento integral das
caréncias e exclusdes previstas no plano.

CLAUSULA SETIMA
DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
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7.1. Esta cobertura se refere aos procedimentos odontol6gicos previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na época
da realizagéo do evento, para todas as especialidades reconhecidas pelos Conselhos Federais de
Odontologia (CFO), visando o tratamento das doencas constantes na Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde (CID-10), da Organizagéo
Mundial de Satde (OMS), relacionadas a satde bucal.

7.2. Os beneficiarios tém direito as seguintes coberturas: PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS,
atendimentos de URGENCIA E EMERGENCIA odontolégicos, 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 PREVENCAO, DENTISTICA, ENDODONTIA,
PERIODONTIA,CIRURGIAPROTESE DENTAL realizados em consultérios ou centros
clinicos odontoldgicos integrantes da rede assistencial da CONTRATADA, desde que previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, para a segmentacdo odontolégica, bem
como abaixo elencados:

7.3.1. Consulta odontolégica

7.3.2. Consulta Odontoldgica Inicial

7.3.3. Consulta Odontoldgica para Avaliagao Técnica de Auditoria

7.3.4. Diagnostico e tratamento de estomatite herpética

7.3.5. Diagnostico e tratamento de estomatite por candidose

7.3.6. Diagnostico e tratamento de xerostomia

7.3.7. Diagnostico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na Regido Buco-Maxilo-Facial
7.3.8. Diagnostico Anatomopatoldgico em Peca Cirlrgica na Regido Buco-Maxilo-Facial

7.3.9. Diagnostico Anatomopatoldgico em Puncdo na Regido Buco-Maxilo-Facial

7.3.10. Diagnostico e tratamento de halitose

7.3.11. Estabilizagdo de paciente por meio de contengdo fisica e/ou mecanica

7.3.12. Estabilizacdo por meio de contencéo fisica e/ou mecénica em pacientes com necessidades
especiais em Odontologia

7.3.13. Diagnostico por meio de procedimentos laboratoriais

7.3.14. Diagndstico anatomopatoldgico de material de bidpsia na regido buco maxilo facial
7.3.15. Consulta odontoldgica de Urgéncia

7.3.16. Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs

7.3.17. Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostético em regido buco-maxilo-
facial

7.3.18. Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-
facial

7.3.19. Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco-
maxilo-facial

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

7.3.21. Reducdo cruenta de fratura alvéolo dentaria

7.3.22. Reducdo incruenta de fratura alvéolo dentéaria

7.3.23. Reducéo simples de luxacdo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM)

7.3.24. Reimplante dentério com contengdo

7.3.25. Remocéo de dreno extra-oral

7.3.26. Remocéo de dreno intra-oral

7.3.27. Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial

7.3.28. Tratamento de alveolite

7.3.29. Colagem de fragmentos dentérios

7.3.30. Pulpectomia

7.3.31. Restauragdo temporaria / tratamento expectante

7.3.32. Tratamento de pericoronarite

7.3.33. Recimentacéo de trabalhos protéticos
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7.3.34.
7.3.35.
7.3.36.
7.3.37.
7.3.38.
7.3.39.
7.3.40.
7.3.41.
7.3.42.
7.3.43.
7.3.44.
7.3.45.
7.3.46.
7.3.47.

7.3.48

Radiografia periapical

Radiografia interproximal - bite-wing

Levantamento radiogréafico (exame radiod6ntico)

Radiografia oclusal

Teste de fluxo salivar

Teste de ph salivar

Profilaxia - Polimento coronério orienta higiene bucal controle placa, aplicacéo de fltor
Aplicacdo tépica de fluor

Atividade educativa em satde bucal

Controle de biofilme (placa bacteriana)

Raspagem supra gengival

Aplicacdo tdpica de verniz fluoretado

Remocéo dos Fatores de Retencédo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

Atividade educativa para pais e/ou cuidadores

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

necessidades especiais

7.3.49.
7.3.50.
7.3.51.
7.3.52.
7.3.53.
7.3.54.
7.3.55.
7.3.56.
7.3.57.
7.3.58.
7.3.59.
7.3.60.
7.3.61.
7.3.62.
7.3.63.
7.3.64.
7.3.65.
7.3.66.
7.3.67.
7.3.68.
7.3.69.
7.3.70.
7.3.71.
7.3.72.
7.3.73.
7.3.74.
7.3.75.
7.3.76.
7.3.77.
7.3.78.
7.3.79.
7.3.80.
7.3.81.
7.3.82.
7.3.83.
7.3.84.
7.3.85.
7.3.86.
7.3.87.

Controle de carie incipiente

Aplicacgdo de selante de fossulas e fissuras
Restauragdo a traumatica em dente permanente
Aplicacéo de cariostatico

Adequacao do meio bucal

Imobilizacdo dentéria em dentes deciduos
Coroa de aco em dente deciduo

Coroa de acetato em dente permanente

Coroa de policarbonato em dente deciduo
Coroa de Acetato em Dente Deciduo
Pulpotomia em dente deciduo

Tratamento endoddntico em dente deciduo
Condicionamento em odontologia
Condicionamento em odontologia em paciente especial
Aplicacéo de selante - técnica invasiva
Restauracdo Atraumética em Dente Deciduo
Exodontia simples de deciduo

Ajuste oclusal por acréscimo

Restauragdo de améalgama 1 face

Restauracdo de amélgama 2 faces

Restauracdo de amalgama 3 faces

Restauracdo de amalgama 4 faces

Restauragdo em iondémero de vidro 1 face
Restauragdo em iondmero de vidro 2 faces
Restauragdo em iondmero de vidro 3 faces
Restauracdo em iondémero de vidro 4 faces
Nucleo de preenchimento

Restauracdo em resina fotopolimerizavel 1 face
Restauragcdo em resina fotopolimerizavel 2 faces
Restauragcdo em resina fotopolimerizavel 3 faces
Restauracdo em resina fotopolimerizavel 4 faces
Remineralizagéo

Dessensibiliza¢do dentéria

Faceta direta em resina fotopolimerizavel
Ajuste oclusal por desgaste seletivo

Raspagem sub gengival/ alisamento radicular
Imobilizacdo dentéria em dentes permanentes
Gengivectomia

Tunelizacéo
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7.3.88. Aumento de coroa clinica

7.3.89. Tratamento de gengivite necrosante aguda-GNA

7.3.90. Gengivoplastia

7.3.91. Odontoseccgéo

7.3.92. Cirurgia periodontal a retalho

7.3.93. Cunha proximal

7.3.94. Enxerto gengival livre

7.3.95. Cirurgia odontolégica a retalho

7.3.96. Enxerto pediculado

7.3.97. Exodontia simples de permanente

7.3.98. Exodontia de permanente por indica¢do ortoddntica/protética

7.3.99. Exodontia de raiz residual

7.3.100. Exodontia a retalho

7.3.101. Coleta de raspado em lesBes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
7.3.102. Puncdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial

7.3.103. Frenectomia labial

7.3.104. Frenectomia lingual

7.3.105. Remocgao de dentes semi-inclusos/impactados

7.3.106. Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido
buco-maxilo-facial

7.3.107. Tratamento cirdrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-
facial

7.3.108. Tratamento cirurgico de tumores odontogenicos benignos- sem reconstrugao
7.3.109. Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial
7.3.110. Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-
maxilo-facial

7.3.111. Exérese de pequenos cistos de mandibula/maxila

7.3.112. Tratamento cirurgico de fistulas buco-nasais

7.3.113. Tratamento cirurgico de fistulas buco-sinusal

7.3.114. Remocdo de dentes inclusos / impactados

7.3.115. Aprofundamento/aumento de vestibulo

7.3.116. Ulotomia

7.3.117. Ulectomia

7.3.118. Alveoloplastia

7.3.119. Apicetomia birradiculares sem obturagdo retrograda

7.3.120. Apicetomia birradicular com obturacéo retrégrada

7.3.121. Apicetomia multirradiculares sem obturacdo retrégrada

7.3.122. Apicectomia multiradiculares com obturacéo retrégrada

7.3.123. Apicetomia unirradicular sem obturacéo retrégrada

7.3.124. Apicetomia unirradicular com obturacao retrograda

7.3.125. Biopsia de boca

7.3.126. Cirurgia para térus mandibular unilateral

7.3.127. Cirurgia para térus mandibular bilateral

7.3.128. Cirurgia para torus palatino

7.3.129. Bridectomia

7.3.130. Exeérese ou excisdo de mucocele

7.3.131. Excisdo ranula

7.3.132. Biopsia de labio

7.3.133. Bidpsia de lingua

7.3.134. Biopsia de mandibula

7.3.135. Biopsia de maxila

7.3.136. Bidpsia de glandula salivar

7.3.137. Amputacao radicular sem obturacao retrograda

7.3.138. Bridotomia

7.3.139. Frenulotomia Labial
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7.3.140.
7.3.141.
7.3.142.
7.3.143.
7.3.144.
7.3.145.
7.3.146.
7.3.147.
7.3.148.
7.3.149.
7.3.150.
7.3.151.
7.3.152.
7.3.153.
7.3.154.
7.3.155.
7.3.156.
7.3.157.
7.3.158.
7.3.159.
7.3.160.
7.3.161.
7.3.162.
7.3.163.
7.3.164.
7.3.165.
7.3.166.
7.3.167.
7.3.168.
7.3.169.
7.3.170.
7.3.171.
7.3.172.
7.3.173.
7.3.174.
7.3.175.
7.3.176.
7.3.177
7.3.178.
7.3.179.

Frenulotomia Lingual

Remocdo de dreno extra-oral

Controle pds-operatério em odontologia

Reconstrugéo de sulco gengivo-labial

Tratamento conservador de luxacgdo da articulacdo témporo-mandibular - ATM
Remocéo de dreno intra-oral

Cirurgia para Exostose Maxilar

Exérese ou Exciséo de Calculo Salivar

Remocédo de odontoma

Amputacdo Radicular com Obturacdo Retrdgrada

Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirdargico de Bridas constritivas da Regido buco-maxilo-facial
Acompanhamento de tratamento/procedimento cirrgico em odontologia
Tratamento endodontico unirradicular

Tratamento endoddntico birradicular

Tratamento endoddntico multirradicular

Retratamento endodontico unirradicular

Retratamento endodontico birradicular

Retratamento endoddntico multirradicular

Tratamento de perfuracdo endodéntica

Pulpotomia em dente permanente

Remocéo de ndcleo intrarradicular

Curativo de demora em endodontia

Capeamento pulpar direto

Preparo para nucleo intrarradicular

Remocéo de material obturador intracanal para Retratamento endodéntico
Remocé&o de Corpo Estranho Intracanal

Tratamento endodéntico de dente com rizogénese incompleta
Restauragcdo metalica fundida

Nucleo metalico fundido

Pino/Nucleo pré fabricado

Coroa proviséria sem pino

Coroa provisdria com pino

Remocéo de peca/trabalho protético

Coroa total metélica

Coroa total em cerdbmero

Reembasamento de coroa provisoria

Provisorio para Restauragdo metalica fundida

Coroa de ago em dente permanente

Coroa de policarbonato em dente permanente

7.3. 180.Coroa total acrilica prensada

7.3.181.

8.1. Exc

Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

CLAUS~U LA OITAVA
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

luem-se da cobertura deste plano odontolégico todo e qualquer procedimento ndo previsto
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente, definido para a segmentacéo odontoldgica,
em desacordo com seus limites e Diretrizes de Utilizacdo — DUT, bem como os procedimentos

relativos a:

a)

DUT,

Cirurgias buco-maxilo-faciais ndo listadas no Rol de Procedimentos da ANS definidos
para a segmentacao odontoldgica ou sem enquadramento na respectiva Diretriz de Utilizagdo —
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b) Cirurgias periodontais ndo listadas no Rol de Procedimentos da ANS definidos para a
segmentacao odontoldgica ou sem engquadramento na respectiva Diretriz de Utilizacdo — DUT,;

c) Implantes;

d) Radiografia panoramica sem enquadramento na respectiva Diretriz de Utilizagdo — DUT;
e) Proteses de qualquer natureza;

f) Orteses e materiais especiais necessarios para a execucio de procedimentos ndo previstos
no Rol de Procedimentos da ANS para a segmentacdo odontoldgica;

0) Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis

de realizagdo em consultério, que por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar, com
exce¢do dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo destes
procedimentos;

h) Fornecimento de materiais, medicamentos e produtos importados (ndo nacionalizados),
ou seja, sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, necessarios
a realizacdo de procedimentos cobertos pelo presente contrato e de medicamentos para tratamento
domiciliar;

i) Consultas domiciliares;

i) Tratamento clinico experimental;

K) Procedimentos clinicos para fins estéticos;

1) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou ndo

reconhecidos pelas autoridades competentes;
m) Casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

CLAUSULA NONA
DA DURACAO DO CONTRATO

9.1. O presente Contrato vigorard pelo prazo de 01(um) ano, a partir da assinatura do presente
instrumento, da PROPOSTA DE ADESAO ou do PRIMEIRO PAGAMENTO, o que ocorrer
primeiro, sendo renovado automaticamente por prazo indeterminado, ndo havendo a cobranca de
taxa ou qualquer outro valor similar.

CLAUSULA DECIMA
DOS PERIODOS DE CARENCIA

10.1. Em conformidade com a RN n°® 195/09, que determina que podera ser considerada a
exigéncia de cumprimento de prazos de caréncia, o direito de atendimento dos beneficiarios deste
Contrato, encontra-se vinculado, a contar da data da ADESAO, DA ASSINATURA DO
CONTRATO, DA PROPOSTA DE ADESAO ou DO PRIMEIRO PAGAMENTO, 0 gue ocorrer
primeiro, aos seguintes prazos de caréncia, para 0s procedimentos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, de acordo com a segmentacio ODONTOLOGICA
contratada:

PRAZOS DE CARENCIA COBERTURA
24 (Vinte e quatro) horas Para atendimentos decorrentes de urgéncia/emergéncia.
60 (Sessenta) dias Para diagndstico, prevencao em salde bucal e dentistica.
90 (Noventa) dias Para Endodontia, Periodontia e Cirurgia Bucal
180 (Cento e oitenta) dias Para os demais procedimentos odontoldgicos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DAS DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

11.1. Néo ha clausula para Doenca ou Lesdo Preexistente.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

12.1. Classificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatdria por
parte da CONTRATADA:

l. Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: que consiste na aplicagdo de
hemostatico e/ou sutura na cavidade bucal;

. Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: que consiste na abertura de
camara pulpar e remocao da polpa, obturacdo endoddntica ou nicleo existente;

1. Imobilizacdo dentaria temporaria: procedimento que visa a imobilizacdo de elementos
dentais que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma;

V. Recimentacdo de trabalho protético: que consiste na recolocacao de trabalho protético;

V. Tratamento de alveolite: que consiste na limpeza do alvéolo dentério;

VI. Colagem de fragmentos: que consiste na recolocacdo de partes de dente que sofreu
fratura, através da utilizacdo de material dentario adesivo;

VII.  Incisdo e drenagem de abscesso extraoral: que consiste em incisdo na face e posterior
drenagem do abscesso;

VIII.  Incisdo e drenagem de abscesso intraoral: que consiste em incisdo dentro da cavidade oral

e posterior drenagem do abscesso;
IX. Reimplante de dente avulsionado: que consiste na recoloca¢do do dente no alvéolo
dentério e consequente imobilizacéo.

12.1.1. Além desses, também deverao ser cobertos os procedimentos que a lei assim definir como
de urgéncia/emergéncia para a segmentacao odontolégica.

12.2. DO REEMBOLSO:

12.2.1. O reembolso dos custos pelo atendimento de Urgéncia e Emergéncia realizado por
prestador ndo credenciado a CONTRATADA, somente sera efetuado, nos limites das obrigacdes
contratuais e na abrangéncia geografica CONTRATADA, para as despesas efetuadas pelo
beneficiario com assisténcia odontoldgica. Em casos de Urgéncia e Emergéncia comprovada
através dos documentos abaixo relacionados, na impossibilidade justificada da ndo utilizacao dos
servigos proprios, contratados ou credenciados pela CONTRATADA, de acordo com a tabela de
precos por esta praticada no produto ao qual o BENEFICIARIO esta vinculado, em conformidade
com o art. 12, VI, da Lei n°® 9.656/98.

12.2.2. A excecdo das situacdes previstas no art. 12, inciso VI, da Lei n° 9.656/98 e na RN n°
259/2011 ou outra que venha a lhe substituir, ndo havera reembolso de despesas particulares
decorrentes de atendimentos realizados fora da rede assistencial vinculada ao produto contratado
junto a Operadora.

12.2.3. O BENEFICIARIO ter4 o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo, para
tanto, apresentar a seguinte documentacéo, original ou em fotocdpia autenticada: Recibos e/ou
Notas Fiscais que comprovem o pagamento das despesas ao profissional e/ou instituigdo ndo
credenciada pela CONTRATADA,; Relat6rio do odont6logo assistente, indicando a patologia e o
procedimento adotado; Declaracdo do odontélogo assistente especificando a razdo da urgéncia
e/ou emergéncia, quando for o caso e Declaracdo do usuario justificando a utilizacao dos servi¢os
realizados em locais n&o apontados no Manual de Orientacio do BENEFICIARIO.

12.2.4. O usuario devera informar os dados da sua conta bancaria para que o Reembolso seja
efetuado pela CONTRATADA. Nos casos em que o0 depdsito tiver que ser realizado em conta de
terceiro, 0 BENEFICIARIO ou responsével devera apresentar uma autorizago escrita, com firma
reconhecida em cartorio, autorizando a CONTRATADA a efetuar o reembolso na referida conta.
Se 0 BENEFICIARIO for menor de idade, devera ser apresentada & CONTRATADA, copia
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autenticada da sua Certiddo de Nascimento, comprovando que o solicitante € responsavel pelo
menor.

12.2.5. O reembolso, quando devido, sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados
a partir do recebimento da documentacdo completa pela CONTRATADA.

ATENDIMENTO ATRAVES DE LIVRE ESCOLHA:

12.2.6 O beneficiario podera escolher o prestador ndo Credenciado ou que atenda outro produto
da Operadora e requerer o reembolso de procedimentos cobertos de acordo com a clausula deste
contrato denominada COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS e nos limites das
obrigacGes da Tabela de Procedimentos de Reembolso.

12.2.7 Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual conforme Tabela de
Procedimentos de Reembolso vigente.

12.2.8 Né&o havera reembolso de despesas particulares decorrentes de atendimentos realizados na
rede assistencial vinculada ao produto contratado junto a Operadora;

12.2.9 O BENEFICIARIO ter4 o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo, para
tanto, apresentar a seguinte documentag&o, original ou em fotocopia:

- Recibos e/ou Notas Fiscais que comprovem o pagamento das despesas ao profissional e/ou
instituicdo ndo credenciada pela CONTRATADA;

-Relatério do odontélogo assistente, indicando a patologia e o procedimento realizado com
detalhamento das Incisdes de valores de cada procedimento;

- Declaracdo do odontdlogo assistente especificando a razdo do atendimento, quando for o caso;
- Imagens Radiogréaficas/Fotograficas para procedimentos realizados quando necessario;

12.2.10 O usuério deverd informar os dados da sua conta bancéria para que 0 Reembolso seja
efetuado pela CONTRATADA. Nos casos em que o depdsito tiver que ser realizado em conta de
terceiro, 0 BENEFICIARIO ou responsével devera apresentar uma autorizago escrita, com firma
reconhecida em cartério, autorizando a CONTRATADA a efetuar o reembolso na referida conta.
Se 0 BENEFICIARIO for menor de idade, devera ser apresentada 8 CONTRATADA, copia
autenticada da sua Certiddo de Nascimento, comprovando que o solicitante é responséavel pelo
menor.

12.2.11 O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentagdo completa pela CONTRATADA e seu valor ndo podera ser superior
a Tabela de Procedimentos de Reembolso vigente.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
DOS MECANISMOS DE REGULAGAO PARA UTILIZAGAO DOS SERVIGOS E
DE REGULAGAO FINANCEIRA

DOS MECANISMOS DE REGULACAO PARA UTILIZACAO DOS SERVICOS:
13.1. A CONTRATADA prestard os servicos assistenciais, em conformidade com as areas de
abrangéncia e de atuagdo do contrato, por meio dos prestadores préprios e/ou credenciados,

apontados no Manual de Orientacdo do BENEFICIARIO ou Portal da Operadora.

13.2. Ao se habilitar para qualquer tipo de atendimento, o BENEFICIARIO devera apresentar
a seguinte documentacao, que podera ser dispensada, no todo ou em parte, pela CONTRATADA:

+ ODONTO PREMIUM FREE TOTAL INDIVIDUAL N°491390226



a)  Cartdo de Identificacio do BENEFICIARIO fornecido pela CONTRATADA (Disponivel
no site ou Aplicativo);

b)  Documento de identidade com foto do beneficiario-paciente.

13.3. Ao se habilitar para atendimentos que demandem autorizagio prévia, o BENEFICIARIO
devera apresentar a seguinte documentacdo, que podera ser dispensada, no todo ou em parte,
pela CONTRATADA:

a) Cartdo de Identificacido do BENEFICIARIO fornecido pela CONTRATADA (Disponivel no
site ou Aplicativo);

b) Documento de identidade com foto do BENEFICIARIO-paciente;

¢) Guia de encaminhamento, devidamente autorizada pela CONTRATADA, quando necessario;

13.4. A CONTRATADA utilizar-se-a de processos de identificagdo biométrica e/ou facial como
forma de reconhecimento dos BENEFICIARIOS, exceto nos casos em que, por liberalidade
expressa, dispensar tal obrigagéo.

13.4.1. Eventual liberalidade por parte da CONTRATADA em dispensar o BENEFICIARIO
da obrigacdo de reconhecimento através do processo de identificacdo biométrica, ndo Ihe garante
o direito de pleitear a isencdo definitiva de tal obrigacdo que, a qualquer tempo, podera ser
novamente exigida pela CONTRATADA.

13.4.2. Os BENEFICIARIOS portadores de necessidades especiais (deficientes fisicos e
mentais) somente serdo isentos da referida obrigacdo, a critério da Operadora;

13.5. O atendimento reger-se-a pelas seguintes condi¢des:
13.5.1. Quando em carater ELETIVO:

a) Todo atendimento devera ser realizado através de odontologos e prestadores indicados
no Manual de Orientagdo do BENEFICIARIO ou no Portal da Operadora, mediante marcagdo
prévia;

b) As consultas eletivas serdo realizadas primeiramente em especialidade basica, e na
necessidade de consultas em outras especialidades, estas ocorrerdo apos solicitagdo dos
odontélogos das especialidades basicas, mediante prévia autorizagdo e indicagdo da Operadora;

c) Os procedimentos das especialidades de Radiologia, Dentistica, Periodontia, Endodontia
e Prétese Dental dependem de autorizagdo prévia;

d) Os procedimentos que demandam autorizagdo prévia poderdo ser solicitados pelo
prestador via internet (Portal do Prestador ou Aplicativo), ou telefone e a operadora emitira
resposta. Nesses casos, a CONTRATADA podera exigir que o BENEFICIARIO seja avaliado
por odont6logo auditor da Operadora ou, ainda, que apresente relatérios do seu odont6logo
assistente, resultados de exames porventura solicitados ou outros documentos necessarios a
avaliacdo da solicitacdo odontoldgica, ficando este ciente de que, havendo recusa a tal avaliacdo
ou a apresentacdo da documentacéo solicitada, a solicitagdo de autorizagdo ficara pendente até
gue o mesmo seja avaliado pela Auditoria da Operadora ou apresente a documentagdo
requerida.

13.5.2. Quando em situagio de URGENCIA/EMERGENCIA:
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a) Utilizar os servicos de urgéncia/emergéncia odontologicas indicados para tal no
Manual de Orientacdo do BENEFICIARIO ou no Portal da Operadora;

b) Quando ndo for possivel a utilizacdo dos servicos proprios ou contratualizados pela
CONTRATADA, dentro da area geografica de abrangéncia do plano, o BENEFICIARIO
devera proceder conforme clausula de URGENCIA E EMERGENCIA.

13.6. Os servicos disponibilizados pelo presente contrato, uma vez inerentes a segmentacao
odontoldgica, devem ser solicitados por cirurgides dentistas, ndo havendo restricdo aos nédo
pertencentes a rede assistencial da operadora.

13.6.1. O fato do profissional solicitante ndo fazer parte da rede assistencial da CONTRATADA
ndo constitui, por si s6, motivo de negativa de autoriza¢do de procedimento por parte desta.

13.6.2. A impossibilidade de negativa de autorizacdo em virtude do profissional solicitante ndo
pertencer a rede assistencial da CONTRATADA, ndo pressupde o direito do BENEFICARIO a
realizacdo do procedimento com o profissional ndo credenciado as expensas da
CONTRATADA e nem o exime da obrigacdo de submeter-se as regras de Auditoria e
demais condic¢des previstas no presente instrumento.

13.6.3. Ao receber a solicitagdo de um profissional ndo pertencente & sua rede assistencial, a
CONTRATADA, através de sua Auditoria, analisara se ele é devido, de acordo com as
condigdes contratuais e legais de cobertura. Se o procedimento for de cobertura obrigatéria, a
CONTRATADA autorizard o procedimento para um profissional pertencente a sua rede
assistencial, devidamente habilitado para a sua realizagdo, cabendo ao BENEFICIARIO
procurar o referido profissional e agendar diretamente com ele o procedimento;

13.6.4. Dependendo da natureza do procedimento, o odontologo disponibilizado pela
CONTRATADA podera solicitar avaliacdo ou consulta prévia do BENEFICIARIO, o que ndo
constituira qualquer 6bice por parte da CONTRATADA a cobertura pretendida.

13.6.5. A assisténcia integral sera garantida ao BENEFICIARIO exclusivamente por meio de
profissional habilitado pertencente a rede assistencial da CONTRATADA ofertado para a
realizacdo do procedimento. Caso o BENEFICIARIO optar por realizar o procedimento através
de profissional ndo pertencente a rede da CONTRATADA, correrdo por conta e risco do
BENEFICIARIO todas as despesas inerentes ao procedimento, tais como honorarios do
odontologo assistente e de sua equipe, materiais, equipamentos, despesas, taxas e outros custos
inerentes ao procedimento, o reembolso serd de acordo com a Tabela de Procedimentos de
Reembolso vigente.

13.6.6. A CONTRATADA ndo cobrira os custos de procedimentos eletivos realizados por
odontélogos pertencentes a rede assistencial do produto contratado pelo BENEFICIARIO, sem
consulta prévia e sem autorizagdo explicita.

13.7. A rede de prestadores da CONTRATADA constara do Manual de Orientacdo do
BENEFICIARIO, podendo ser, ainda, consultada por meio do site da HAPVIDA,
www.hapvida.com.br, os quais serdo atualizados periodicamente.

13.8. A CONTRATADA podera proceder a substituicdo de um ou de todos os prestadores de
servicos constantes do Manual de Orientacdo do BENEFICIARIO e do seu Portal, sendo certo
que a substituicdo devera ser feita por novos credenciados, preservando-se a equivaléncia destes,
bem como assegurando o conhecimento prévio do BENEFICIARIO, nos termos da legislacao.

13.9 Nas situagdes de divergéncia odontoldgica, a respeito de autorizacdo prévia, a definicdo do
impasse sera garantida pela CONTRATADA por meio de junta odontolégica constituida pelo
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profissional solicitante ou nomeado pelo usuario, por medico/odontélogo nomeado pela
operadora e por um terceiro, remunerado e sugerido pela Operadora, ratificado de comum
acordo pelos dois profissionais acima nomeados.

13.9.1. O odontdlogo assistente s6 podera recusar o terceiro profissional sugerido pela Operadora
por trés vezes, ocasido em que a Operadora encaminhard o caso para que o0 Conselho
Profissional competente faca a indicagdo;

13.9.2. Caso 0 BENEFICIARIO ndo concorde com a formagéo da Junta Médica/Odontoldgica,
0 pedido de autorizacdo ficard sobrestado até que o BENEFICIARIO se manifeste a favor
de sua realizacdo, nos termos da legislagdo vigente ou outra que venha a Ihe substituir.

13.9.3. A presenca do BENEFICIARIO quando da realizacdo da Junta Médica/Odontoldgica
poderd ser dispensada, salvo quando for necesséria a sua avaliacdo fisica pelos profissionais
participantes;

13.9.4. A Junta Médica/Odontoldgica ndo serd, obrigatoriamente, presencial, podendo,
inclusive, qualquer um dos seus integrantes participar por videoconferéncia, telemedicina
ou qualguer outro recurso que viabilize a analise da divergéncia clinica/odontolégica suscitada;

13.9.5. Caso a Junta Médica/Odontolégica seja desfavoravel a solicitagdo do
médico/odontélogo  assistente, a CONTRATADA se desobriga a cobrir os custos do
procedimento solicitado, passando este a ser de inteira e exclusiva responsabilidade do
BENEFICIARIO.

13.10 O BENEFICIARIO fica ciente de que, para fins de cumprimento dos prazos legais de
garantia previstos na legislacdo, serd considerado o acesso a qualquer prestador da rede
assistencial, habilitado para o atendimento no municipio onde demandar e, ndo necessariamente,
a um prestador especifico de sua livre escolha.

DOS MECANISMOS DE REGULACAO FINANCEIRA

13.13. Este produto ndo possui fator moderador.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
DA FORMACAO DE PREGO E MENSALIDADE

14.1. O regime de pagamento € de pré-pagamento e o valor da remuneragdo devera ser pago pelo
BENEFICIARIO TITULAR conforme vencimento, tudo determinado na Proposta de Adesao.

14.2. Havendo atraso no pagamento das mensalidades, serdo cobrados do(a) CONTRATANTE,
além do valor principal, multa de 2% (dois por cento) e juros de mora de 1% (um por cento) ao
més pro rata die (0,0332% ao dia).

14.3. Além dos encargos de mora previstos no item anterior, a CONTRATADA podera cobrar,
ainda, corre¢do monetaria, custos administrativos ou honorarios de cobranca sobre o valor devido,
ndo podendo ultrapassar a 10% do valor principal (pro rata die), ficando a(0) CONTRATANTE
ciente de que seu nome podera ser inscrito nos 6rgaos de protecdo ao crédito, nos termos da
Legislagdo vigente.

14.4. O pagamento da contraprestacdo pecuniaria de um determinado més, ndo quita débitos de
mensalidades anteriores.
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14.5. O néo recebimento do(s) boleto(s) em sua residéncia, ndo exime o BENEFICIARIO
TITULAR do pagamento pontual das obrigacGes assumidas perante a CONTRATADA. O(s)
boleto(s) podera(do) ser acessado(s) através do site da CONTRATADA, www.hapvida.com.br,
bem como retirado nos totens de atendimento disponiveis em suas unidades de atendimento.

14.6. O BENEFICIARIO esta a obrigado a manter atualizado junto & Operadora todos os seus
dados cadastrais, inclusive, endereco.

14.6.1. Caso o beneficiario altere seu endereco e ndo comunique a Operadora, dar-se-80 como
aceitos e recebidos quaisquer boletos, correspondéncias, notificacGes, inclusive, de
inadimpléncia, enviados pela Operadora ao endere¢o constante de seu banco de dados.

14.7. Nao haverd distingdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os beneficiarios
que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados (artigo 21, da RN n° 195/2009),
respeitadas as suas atualizacGes, em virtude dos reajustes aplicados durante a vigéncia do contrato,
na forma da Lei.

CLAUSULA DECIMA QUINTA
DO REAJUSTE

15.1. 15.1 O valor das contraprestagdes pecunidrias sera corrigido anualmente, na data do
aniversario do Contrato, de acordo com a variagao do Indice Geral de Precos de Mercado (IGPM),
apurada com base na variacéo dos ultimos 12 (doze) meses.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DA FAIXA ETARIA

16.1. As variagGes das contraprestacdes pecuniarias, em razdo da idade do Beneficiario,
obedecerdo as seguintes faixas etarias determinadas pela Lei 9.656/98:

12, Faixa Etaria: De 00 a 18 anos de idade
22, Faixa Etaria: De 19 a 23 anos de idade
32, Faixa Etéria: De 24 a 28 anos de idade
42, Faixa Etaria: De 29 a 33 anos de idade
52, Faixa Etaria: De 34 a 38 anos de idade
6% Faixa Etaria: De 39 a 43 anos de idade
78, Faixa Etaria: De 44 a 48 anos de idade
82, Faixa Etaria: De 49 a 53 anos de idade
94, Faixa Etaria: De 54 a 58 anos de idade
10? Faixa Etaria: A partir de 59 anos de idade

16.2. Os percentuais de variacao para cada faixa seréo:

Ao mudar da 18 para a 22 Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 22, para a 3% Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 32 para a 42 Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 4. para a 5% Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 52 para a 62 Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 6 para a 72 Faixa Etéaria: 0,00%
Ao mudar da 72 para a 8% Faixa Etéaria: 0,00%
Ao mudar da 82 para a 92 Faixa Etaria: 0,00%
Ao mudar da 92. para a 102 Faixa Etéria: 0,00%
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16.3. E certo que, o valor fixado para a Gltima faixa etéaria, nio podera ser superior a 06 (seis)
vezes o valor da primeira faixa etaria, e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas
ndo podera ser superior a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

16.4. Em havendo alteracdo da faixa etdria de qualquer Beneficiario inscrito no presente
Contrato, o valor da contraprestacdo pecuniaria correspondente aquele Beneficiario sera
reajustado, no més subsequente ao da ocorréncia.

_ CLAUSULA DECIMA SETIMA '
CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1 Se o BENEFICIARIO TITULAR retirar-se do contrato, os BENEFICIARIOS dependentes
deverdao nomear novo Titular, havendo a manutencao do contrato vigente, inclusive aproveitando
integralmente as caréncias ja cobertas pelo contrato dos BENEFICIARIOS remanescentes.

17.2. O disposto no item anterior ndo se aplica as hipéteses de rescisdo unilateral do contrato por
fraude ou ndo-pagamento da mensalidade (inciso Il, do paragrafo Unico, do artigo 13, da Lei n°
9656/1998).

17.3. Os BENEFICIARIOS dependentes podem ser excluidos do plano odontoldgico apds
atingirem a idade méaxima estabelecida no contrato.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA RESCISAO

18.1. Nos contratos de Planos individuais/familiares a rescisdo contratual unilateral por parte da
CONTRATADA somente pode ocorrer em duas hipdteses (artigo 13, paragrafo unico, Il, da Lei
n°® 9656/1998):

a) Por fraude comprovada;

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

18.2. Nos casos em que o BENEFICIARIO TITULAR desejar rescindir o contrato antes de
completada a vigéncia inicial de 01(um) ano, havera multa rescisoria de 20% (vinte) sobre o valor
das mensalidades que restem para completar o periodo de 12 (doze) meses.

18.3. O cancelamento do contrato ou mesmo exclusdo de eventual(is) dependente(s), nos termos
da RN n° 412/2016, somente podera ser realizado pelo BENEFICIARIO TITULAR:

a) Comparecendo na sede da Operadora ou em suas filiais, munido do seu documento de
identificacdo. Eventual representacdo por terceiro podera ser realizada por meio de procuragdo
particular especifica, com firma reconhecida, acompanhada de copia autenticada de documento
de identificacio do BENEFICIARIO TITULAR e do PROCURADOR,;

b) Por meio de atendimento telefénico, por meio de nimero especifico, disponibilizado no site
da operada (www.hapvida.com.br);
) Por meio da pagina da operadora na internet (www.hapvida.com.br), por meio de acesso ao

Portal de InformacGes do Beneficiario da Saude Suplementar (PIN-SS), nos termos previstos na RN
n° 389/2015.

CLAUSULA DECIMA NONA
DISPOSIGOES GERAIS
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19.1. Qualquer concessdo praticada pela CONTRATADA no tocante as Clausulas do presente
Contrato, sera tida como mera liberalidade, ndo se constituindo em novagéo contratual, bem como
ndo se caracterizando direito adquirido pelo(a) BENEFICIARIO TITULAR e/ou Dependentes,
permitindo a Operadora retornar ao que estd pactuado neste contrato, sem necessidade de
comunicagao prévia.

19.2. A tolerdncia ou demora da CONTRATADA em exigir do(a) CONTRATANTE o
cumprimento de quaisquer das obrigacdes aqui previstas ndo sera considerada novacao,
podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.

19.3. O(A) CONTRATANTE declara-se expressamente ciente que 0S Servicos e coberturas
disciplinados neste Contrato, estdo submetidos a exclusdes, limitagbes de coberturas e
abrangéncias, prazos, caréncias e regras que disciplinam o seu fornecimento, tais como as
expostas nas clausulas deste Contrato. Admite, outrossim, que a CONTRATADA dispde de
outros planos de assisténcia odontolégica, com coberturas mais amplas e pregos diferenciados,
que lhe foram oferecidos por esta Gltima e, ainda assim, reafirma seu interesse na contratacdo
aqui estipulada, nas bases descritas no presente instrumento.

19.4. Fazem parte do contrato todos os documentos entregues ao CONTRATANTE, tais como:
PROPOSTA DE ADESAO, DECLARACAO DE SAUDE (quando houver), a Carta de
Orientacdo ao BENEFICIARIO, o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de
Saude - MPS e Guia de Leitura Contratual — GLC, todos entregues ao(a) CONTRATANTE no
momento da contratagéo.

19.5. Para esclarecimentos, sugestdes e reclamagdes, sendo que neste caso € imperativo que
seja identificado de forma clara o local, a hora e a data da ocorréncia, quanto aos planos
contratados, os BENEFICIARIOS deverdo fazé-los através do SAC - Servico de Atendimento ao
Cliente ou da Ouvidoria da CONTRATADA. Os casos omissos no presente instrumento
contratual serdo resolvidos de comum acordo entre as partes contratantes.

19.6. O presente instrumento estd de acordo com as determinagdes da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e encontra-se registrado nos Cartérios de Registro de Titulos e
Documentos de Pessoas Juridicas informados na pagina de Apresentacdo de Produtos, da
Proposta de Adesdo firmada pelo BENEFICIARIO.

CLAUSULA VIGESIMA
DA POLITICA DE PROTECAO DOS DADOS

20.1. Caso, em virtude deste Contrato, a CONTRATADA tenha acesso a dados pessoais, sensiveis
ou ndo, de clientes, colaboradores, prestadores de servicos, acionistas ou outras pessoas fisicas da
CONTRATANTE, a CONTRATADA, além das obrigacbes previstas neste instrumento,
compromete-se a:

(i) Cumprir a Lei n°® 13.709/18 e legislacéo relacionada a prote¢do de dados pessoais e privacidade
(“LGPD”);

(ii) Realizar o tratamento dos dados Unica e exclusivamente para o cumprimento do objeto do
presente Contrato;

(iii) Apds o término da finalidade, as informaces recebidas deverdo ser excluidas ou apagadas
de forma definitiva, em atendimento a LGPD;

(iv) Somente deverdo ter acesso aos dados pessoais aqueles colaboradores que realmente
necessitam destas informacdes para a prestacdo dos servicos objeto do presente instrumento;

(v) Tomar as medidas de seguranca de informag&o necessarias para a prote¢do dos dados, evitando
o compartilhamento ou o vazamento dos dados pessoais, sensiveis ou ndo, compartilhados sob a
égide deste contrato;
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(vi) Responder integralmente pelos danos causados a CONTRATANTE por violacdo de dados
ou vazamento de informacdes, objeto deste Contrato;

(vii) Manter a CONTRATANTE livre de qualquer reclamacéo, acdo ou questionamento em
funcéo do uso indevido dos dados pessoais, ora revelados, incluindo utilizacdo fora da finalidade
descrita aqui e demais utilizacBes em desacordo com o expressamente previsto neste instrumento.

20.2. Seguranga no tratamento dos dados:

Considerando as técnicas mais avancadas, 0s custos de aplicacdo e a natureza, o ambito, o
contexto e as finalidades do tratamento de dados, bem como os riscos, de probabilidade e
gravidade variavel, para os direitos e liberdades das pessoas singulares, a CONTRATADA devera
aplicar as medidas técnicas e organizativas adequadas para assegurar um nivel de seguranca
adequado ao risco.

20.3 Violacdo de dados pessoais:

Em caso de violacdo de dados pessoais, perda de arquivos ou ha ocorréncia de qualquer incidente
de seguranga ou vulnerabilidade constatada na sua rede, envolvendo os dados, a CONTRATADA
devera notificar imediatamente 8 CONTRATANTE contendo os dados completos relativos ao
evento.

20.4 Auditoria:
Fica desde ja autorizado pela CONTRATADA a realizagdo pela CONTRATANTE de auditorias
em seus sistemas e estabelecimentos, conforme aplicavel, a fim de verificar o cumprimento do

disposto neste Contrato, bem como, na ocorréncia do disposto dos itens acima, para avaliar a
extensdo da violag&o, incidente ou evento de violagdo de dados ocorridos.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA
DA ELEIGCAO DE FORO

21. As partes elegem o foro da Comarca em que esta estabelecido o Contratante, para dirimir qualquer
davida ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

BENEFICIARIO

Local, Data

Nome:

Assinatura:

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO
, / /

Local, Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura:
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CARTA DE ORIENTAQAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades
das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o
interesse publico vem, por meio desta, prestar informacfes para o preenchimento da
DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesBGes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumira o custo desta op¢ao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de satde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma
doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR
ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUEO BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

. A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de salide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia & ANS.

. A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da
mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, ap0s 0s prazos de caréncias contratuais.

. No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta
tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade
- PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou
lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo
com o plano contratado.

NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes néo cirurgicas,
exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a
doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

. N&o cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracéo de Salde
por parte da operadora para esta doenca ou les&o.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ ODONTO PREMIUM FREE TOTAL INDIVIDUAL N°491390226



« A operadora podera suspeitar de omissao de informacéo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informacao.

. Comprovada a omissao de informacdo pelo beneficiario, a operadora poderé
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes
a doenca ou lesdo ndo declarada.

. Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do
atendimento nem resciséo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia & ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que
dara cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento
da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o
beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a
Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse 0
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de ddvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS
- www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

BENEFICIARIO

Local Data

Nome:

Assinatura;

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

/ /

Local Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura;
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