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Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude

contratado por uma empresa ou 6rgédo publico (coletivo empresarial); associacdo profissional,
sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adeséao).

Nos planos coletivos é um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a participacao
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 e 0s da pessoa juridica contratante.
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Aspectos a serem observados na contratacdo ou ingresso em um plano de saude.

PLANOS
INDIVIDUAIS PLANOS COLETIVOS
OU FAMILIARES

CARENCIA E permitida a Coletivo Empresarial

exigéncia de

cumprimento de Com 30 Ndo ¢€é permitida a exigéncia de
periodo de participantes cumprimento de caréncia, desde que o
caréncia nos Ou mais beneficiario formalize o pedido de
prazos maximos ingresso em ateé trinta dias da celebragdo
estabelecidos do contrato coletvo ou de sua
pela Lei n° vinculacado a pessoa juridica contratante.

9.656/1998: 24h 3
para urgéncia / Com menos  E permitida a exigéncia de cumprimento

emergéncia, até de 30 de caréncia nos mesmos prazos
300 dias para Participantes maximos estabelecidos pela lei.

parto a termo e

até 180 dias para Coletivo por Adeséo

demais

procedimentos Nao é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia

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

COBERTURA Sendo constatado no ato da contratacédo que o beneficiario tem conhecimento
PARCIAL de doenca ou lesdo preexistente (DLP), conforme declaracdo de saude,
TEMPORARIA pericia médica ou entrevista qualificada e Carta de Orientacdo ao Beneficiario
(CPT) de entrega obrigatdria, a operadora podera oferecer cobertura total, apds
cumpridas eventuais caréncias, sem qualquer Onus adicional para o
beneficiario. Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total,
devera neste momento, oferecer a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que é
a suspensao, por até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta
complexidade, internacGes cirirgicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como alternativa a CPT é
facultado a operadora oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a salde para qgue 0 mesmo
tenha acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as eventuais
caréncias. A operadora de planos de saude ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP nao declaradas pelo beneficiario antes do
julgamento de processo administrativo na forma prevista pela RN n® 162/2007.
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MECANISMOS
DE
REGULACAO

REAJUSTE

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE
RESCISAO
E/OU
SUSPENSAO

COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)
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E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui
co-participacdo e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatério constar no
contrato quais 0s servicos de saude e como sera a sua participacdo
financeira.(2) como é o acesso aos servicos de saude, no plano que deseja
contratar. Exigéncia de pericia por profissional de salde, autorizacao
administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores sO séo permitidas se
houver previsdo no contrato.

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacdo prévia da ANS
para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura exclusivamente
odontolégica que devem ter clausula clara elegendo um indice de precos
divulgado por instituicdo externa. A variagdo da mensalidade por mudanca de
faixa etaria € o aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de variacao dispostos em contrato e atendendo
a RN n° 63/2003.

Alteracbes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela
operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao
de prestador hospitalar, a alteracdo necessita ser autorizada pela ANS antes
da comunicacao aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve observar 30 dias
de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a
equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar € de 12 meses com
renovacao automatica.

Nos planos individuais ou familiares a rescisdo ou suspensdo contratual
unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em duas hipoteses:
por fraude; e/ou por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a
sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos Ultimos doze meses de vigéncia do
contrato, desde que o beneficiario seja comprovadamente notificado até o 50°
dia de inadimpléncia..

Coletivo Empresarial

Com 30
participantes
ou mais

Nao é permitida a aplicacao de Cobertura Parcial Temporéria
(CPT) ou Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido
de ingresso em até trinta dias da celebracdo do contrato
coletivo ou de sua vinculag@o a pessoa juridica contratante.

E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou Agravo.

Com menos
de 30
participantes

Coletivo por Adeséao

E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo,
independentemente do nimero de participantes.
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E importante que o beneficiario verifique:

(1) se o plano a ser contratado possui co-participacdo e/ou franquia. Em caso
positivo, é obrigatério constar no contrato quais os servicos de salde e como
sera a sua participacao financeira.

(2) como é o acesso aos servicos de saude, no plano que deseja contratar.
Exigéncia de pericia por profissional de saude, autorizacdo administrativa
prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sao permitidas se houver
previséo no contrato.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizacdo prévia da ANS para
aplicacédo de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades
dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante
de negociacao entre as partes contratantes (operadora de plano de saude e
pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar 0s
reajustes a ANS. O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste
gue nao podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados da celebracdo do
contrato ou do ultimo reajuste aplicado e nao do ingresso do beneficiario ao
plano. Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizacdo 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
variacao dispostos em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

Alteracdes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela
operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducéo
de prestador hospitalar, a alteracdo necessita ser autorizada pela ANS antes
da comunicacéo aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve observar 30 dias
de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a
equivaléncia seja analisada pela ANS.

s

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovacao
automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensao contratual
unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica contratante e a operadora
de plano de satde. E importante que o beneficiario fique atento as regras
estabelecidas no seu contrato. A rescisao unilateral imotivada, por qualquer
das partes, somente podera ocorrer apés a vigéncia do periodo de 12 meses
e mediante prévia notificacdo 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 salude de beneficiario
em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.



Perda da condicdo de beneficiario nos planos coletivos.

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares 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 participacéo financeira do beneficiario no pagamento
da mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participacdo em eventos, € assegurado ao mesmo o
direito de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissédo sem justa causa ou
aposentadoria.

No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos
30 e 31, é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo méaximo de 30 dias, ap6s seu desligamento, para se manifestar junto
a empresa/érgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua
vontade de permanecer no plano de saude. O beneficiario assume integralmente o pagamento da
mensalidade quando opta pela permanéncia. O periodo de manutencdo da condi¢cao de beneficiario
do plano é de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu
vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de salde do seu ex-
empregador ou 0rgéo publico quando da sua admissdo em um nNnovo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo
empresarial.

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de salde
extinto, terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacao individual
ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa
nao se aplica aos planos de autogestoes.

A condicao para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo méaximo de 30 dias, apds a extin¢cdo do beneficio, para contratar, junto
a operadora, o plano individual ou familiar.

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

Cobertura e segmentacao assistencial.

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontologica. Essas assisténcias a salde isoladas ou
combinadas definem a segmentacdo assistencial do plano de salde a ser contratado pelo
beneficiério.

A Lei n° 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomodacéao padrdo enfermaria. O contrato
pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusbes devem
estar limitadas as previstas na Lei n° 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em planos coletivos empresariais €
adicional e depende de contratacdo especifica.
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Abrangéncia geogréfica

Aponta para o beneficiario a area em que a operadora de plano de salde 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 atuaco

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

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

Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo da Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo
empresarial, a verificacdo do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacao for de plano coletivo por adeséo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data

de celebracédo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato
estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes 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 MANUAL NAO SUBSTITUIA LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude € uma exigéncia da Resolucéo
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

’~ " 8 24 @ ® N ~
ANS Agéncia Nacional de l\ﬂlnlsstg:;o B A s
Dl Salide Suplementar aSaGde liwents oews oo

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque —ANS: 0800 701 9656

- www.ans.gov.br
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria- CEP 20021-040 P
Rio de Janeiro - RJ auditoria@ans.gov.br
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Guia de Leitura Contratual
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CNPJ: 03.273.825/0001-78

NC de registro da ANS: 406.481

NC de registro Produto: 489.716/21-1
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Telefone da central de atendimento: 3003 3422 - Capitais e grandes centros

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE _
ACOMODAGAO

AREA
GEOGRAFICA DE
ABRANGENCIA E
ATUACAO

COBERTURASE
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCASE
LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)
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0800 746 3422 - Demais localidades

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

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
saude. A segmentacdo assistencial é categorizada em:
referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial, odontolégica e suas combinagdes.

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

Area em que a operadora de plano de saude se
compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia a
salde contratadas. A excecdo da nacional, é obrigatoria a
especificacdo 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 procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto na legislacdo de saude suplementar pelo
Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, que constitui a
referéncia basica para cobertura minima obrigatéria, e no
contrato firmado com a operadora, conforme a
segmentacdo assistencial do plano contratado. O
beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a
gue tem direito.

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

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

Pagina do
Contrato
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CARENCIAS

MECANISMOS DE
REGULACAO

VIGENCIA

RESCISAO/
SUSPENSAO

REAJUSTE

CONTINUIDADE NO
PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL
(ART.30 E 31 DA
LEI N° 9.656/1998)

Caréncia é o periodo em que o beneficiario ndo tem direito
a cobertura apds a contratacdo do plano. Quando a
operadora exigir cumprimento de caréncia, este periodo
deve estar obrigatoriamente escrito, de forma clara, no
contrato. Ap0s cumprida a caréncia, o0 beneficiario tera
acesso a todos os procedimentos previstos em seu contrato
e na legislacdo, exceto eventual cobertura parcial
temporéria por DLP.

Sa4o o0s mecanismos financeiros (franquia  e/ou
coparticipacdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizacao prévia) que a
operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizac&o
dos servicos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

A rescisédo p6e fim definitivamente a vigéncia do contrato. A
suspensao descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variacao de custos é o aumento anual de
mensalidade do plano de saude em razéo de alteracao nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflacéo, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos.
A variacdo 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 da mensalidade do plano de saude, regular e
nao vinculada a co-participacdo em eventos, habilita o
direito de continuar vinculado por determinados periodos ao
plano coletivo empresarial, nos casos de demissdo sem
justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para
oferecimento, opcdo e gozo, previstas na Lei e sua
regulamentacao.
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22
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N/A

Para informar-se sobre estes 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 SUBSTITUIA LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual € uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009,

ry
Agéncia Nacional de
vl ANS Satde Suplementar

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria- CEP 20021-040

Rio de Janeiro - RJ
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CONTRATO DE ASSISTENCIA INDIVIDUAL OU FAMILIAR POR
COBERTURA DE CUSTOS ASSISTENCIAIS EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICOS

11

2.1

3.1

4.1

4.2

5.1

QUALIFICACAODA CONTRATADA

METLIFE PLANOS ODONTOLOGICOS LTDA, empresa inscrita no CNPJ/MF sob o n°
03.273.825/0001-78, com Inscricéo Estadual / SP n°® ISENTA, registrada no CRO-SP sob o
n° 6191 e na ANS sob 0 n° 40648-1, classificada como Operadora na ANS na modalidade
Odontologia de Grupo, com sede na Rua Flérida, 1595 — 5° andar — parte, Brooklin Novo,
Séao Paulo - SP, neste ato devidamente representada na forma de seus atos constitutivos,
doravante designada CONTRATADA.

QUALIFICACAODO CONTRATANTE

A CONTRATANTE é a pessoa fisica identificada e qualificada conforme dados constantes
no aceite da contratacdo do plano, que é parte integrante deste instrumento contratual para
todos os fins de direito.

OBJETODO CONTRATO

O objeto deste Contrato é a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano Privado de
Assisténcia a Saude, conforme previsto no inciso |, art. 1°, da Lei n°® 9.656/98, visando a
Assisténcia Odontologica com a cobertura de todas as doencas da Classificacao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial
da Saude, no que se refere a saude bucal, e do Rol de Procedimentos Odontoldgicos editado
pela ANS, vigente a época do evento.

NATUREZADO CONTRATO

O presente Contrato possui natureza bilateral, gerando direitos e obriga¢gdes individuais para
ambas as partes, considerando-se ainda, esta avenga, um contrato aleatorio, nos termos
dos artigos 458 a 461, da Lei n° 10.406/02 (Cddigo Civil), e um contrato de adesdo, nos
termos do artigo 54, da Lei n° 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

Outrossim, este Contrato se sujeita as normas estatuidas na Lei n® 9.656/98 (Lei dos Planos
e Seguros Privados de Assisténcia a Saude) e legislacdo especifica que vier a sucedé-la.

NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

O Plano Privado de Assisténcia a Saude de Nome Plano Odontolégico MetLife Superior ora
contratado esta registrado na ANS sob o n°® 489.716/21-1 .

W MetLife "



V1.

6.1

VII.

7.1

VIII.

8.1

9.1

10.1

10.2

10.3

10.4

XI.

111

TIPODE CONTRATACAO

O Plano Privado de Assisténcia a Saude ora contratado destina-se a contratagédo Individual
ou Familiar.

TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

O Plano Privado de Assisténcia a Salde ora contratado pertence a seguinte segmentagao:
Odontolégico.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIADOPLANO ODONTOLOGICO

Fica estabelecido pelas partes que a cobertura do Plano ora contratado possui
abrangéncia geografica Nacional

CONDICOES DE ADMISSAO

S30 BENEFICIARIOS deste contrato o BENEFICIARIOTITULAR, e as pessoas por ele
indicadas seja no Aceite da Contratacdo ou posteriormente a celebragdo do contrato,
denominadas BENEFICIARIOS DEPENDENTES.

COBERTURASE PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A cobertura assistencial do Plano ora contratado contempla as coberturas e procedimentos
previstos no art. 12, IV, da Lei 9.656/98, compreendendo todos os procedimentos listados
no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento, incluindo a cobertura
do exame clinico, de procedimentos de diagndstico, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontolégicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais  solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de
complementar o diagnéstico do paciente, tais como, procedimentos de prevencao,
dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia.

Também estdo cobertos pelo Plano ora contratado os honorarios e materiais utilizados pelo
cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a
realizagdo de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a
época do evento.

O Rol de Procedimentos Odontolégicos definido pela ANS, na RN n° 338/2013 e suas
atualizagbes pode ser consultado no site www.ans.gov.br.

A autorizacdo, por parte da CONTRATADA, de eventos ndo previstos ou excluidos neste
contrato ndo confere aos BENEFICIARIOS integrantes do Plano direito adquirido e/ou
extensdo da abrangéncia de coberturas do presente contrato, caracterizando mera
liberalidade da CONTRATADA.

EXCLUSOES DE COBERTURA

Estdo excluidos da cobertura prevista neste Contrato os seguintes servicos:
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11.1.1

11.1.2

11.1.3

11.1.4

11.1.5

11.1.6

11.1.7

11.1.8

11.1.9

11.1.10

11.1.11

11.1.12

11.1.13

11.1.14

11.1.15

Procedimentos nao constantes do Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a
época do evento ou que ndo facam parte dos procedimentos cobertos neste plano.

Procedimentos realizados apés a rescisdo deste Contrato.

Procedimentos que requeiram atendimento domiciliar.

As despesas com medicamentos importados ndao nacionalizados e/ou prescritos
para uso domiciliar

As despesas com servigcos odontologicos de qualquer natureza, executados em
ambiente hospitalar, a excec¢do dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido -
dentista na execucao dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacdo em
consultério, que necessitem de internagdo por imperativo clinico.

As despesas com internag&o hospitalar, honorarios meédicos ou de anestesistas ou
gualquer outro tipo de despesas decorrente de plano de assisténcia a saude,
diferente do plano odontoldgico.

Procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento e suas despesas hospitalares.

Arenovacéao de restauracfes sem indicacdo clinica e procedimentos odontolégicos
de natureza estética na substituicdo de restauracfes funcionais.

Procedimentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico,
ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes.

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

Servigcos em ouro ou qualquer outro tipo de metal nobre.

Procedimentos realizados diretamente em laboratorio de protese.

Transporte do paciente

Faltas a consultas marcadas e ndo canceladas com antecedéncia minima de 24
(vinte e quatro) horas, que deverdo ser indenizadas pelo BENEFICIARIO Titular,
em importancia equivalente ao menor valor estabelecido para consulta nas Tabelas

adotadas entre a Operadora e o prestador.

Procedimento clinico ou cirdrgico experimental.

Xll. VIGENCIA

12.1 O presente Contrato tera vigéncia inicial de 12 meses, vigorando pelo prazo minimo de 01
ano, sendo seu inicio a partir da assinatura do contrato ou do aceite da contratagcdo ou do
pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

N MetLife s



12.2

12.3

XII.

13.1

XIV.

141

XV.

151

15.2

A data prevista para inicio de vigéncia do contrato podera ser adiada em funcédo de
esclarecimentos ou novas informacdes que se tornem necessarias para a complementacéo
dos dados cadastrais

A data de vencimento das parcelas mensais serd a da data de Solicitacdo de Contratacdo
do Plano Odontoldgico.

CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

Em conformidade com o art. 13, da Lei 9.656/98, ap0s o0 prazo minimo de vigéncia estipulado
neste Contrato, ndo havendo manifestacéo expressa do BENEFICIARIO TITULAR no prazo
de 60 (sessenta) dias de antecedéncia, o contrato sera renovado automaticamente por prazo
indeterminado. N&o havera cobranca de qualquer taxa no ato da renovacéo ou cumprimento
de novos prazos de caréncia.

PERIODOS DE CARENCIA

Caréncia é o periodo corrido e ininterrupto em que os BENEFICIARIOS TITULARES devem
aguardar para utilizacdo de determinadas coberturas previstas em contrato apos a
contratacdo do plano.

14.1.1 Serdo observados os seguintes prazos de caréncia, a contar da data de assinatura
do contrato ou do aceite de contratacdo ou do pagamento da primeira mensalidade,
0 que ocorrer primeiro:

a) 24 (vinte e quatro horas) para procedimentos de Urgéncia e Emergéncia;

b) 180 dias para préteses;

¢) 90 dias para demais procedimentos constantes no Rol Minimo de procedimentos
da ANS e na cobertura do produto.

URGENCIA E EMERGENCIA

Na ocorréncia de casos de Urgéncia/fEmergéncia, os BENEFICIARIOS do Plano poderdo
ser atendidos nos consultérios e clinicas pertencentes a Rede Credenciada da
CONTRATADA, bem como, as Clinicas de Urgéncia também credenciadas pela
CONTRATADA.

15.1.1 Sao considerados procedimentos de urgéncia/emergéncia, para fins deste Contrato,
aqueles definidos como tais no Rol de Procedimentos Odontologicos vigente a
época do evento.

Nas localidades onde ndo houver consultérios, clinicas ou Clinicas de Urgéncia pertencentes
a Rede Credenciada da CONTRATADA, os BENEFICIARIOS poderdo utilizar livremente
consultérios e clinicas de sua livre escolha, para atendimentos de Urgéncia/Emergéncia,
assistindo-lhes, nestes casos, o direito a reembolso das despesas, dentro do limite contratual
de cobertura e abrangéncia geogréafica, conforme valores estabelecidos na Tabela de
Reembolsos disponivel neste contrato;

W MetLife 9



15.3

154

15.5

15.6

Durante a vigéncia contratual, para a solicitacdo do reembolso destas despesas de Urgéncia
e Emergéncia, o BENEFICIARIO devera apresentar & CONTRATADA, por meio das
ferramentas disponiveis no Aplicativo Metlife para Dispositivos Moveis no prazo maximo de
12 (doze) meses contados da realizacdo dos procedimentos, a seguinte documentacao:

15.3.1 Discriminacéo dos servi¢os, em folha de receituario timbrada ou em ficha de exame
clinico, com Carimbo, assinatura e o CRO do cirurgido-dentista responséavel pelo
servico, constando:

15.3.1.1 Nome do paciente;

15.3.1.2 Especificacdo e discriminacdo de cada procedimento realizado;
15.3.1.3  Tipo de material utilizado;

15.3.14  Dente;

15.3.1.5 Face ouregidao do(s) procedimento(s);

15.3.1.6  Valor unitario e valor total cobrados;

15.3.1.7 Data ou periodo de realizacdo do(s) procedimento(s).

15.3.2 Recibo ou nota fiscal original emitida pelo cirurgido-dentista ou clinica odontolégica
em que constem os nimeros do CRO, do CNPJ/CPF, a data e a assinatura.

15.3.3 Radiografias dos procedimentos cirtrgicos e endodénticos, quando a técnica exigir.

Apoés a apresentacdo desta documentacdo completa a CONTRATADA, o reembolso sera
efetuado em até 30 (trinta) dias, através de deposito em conta corrente do BENEFICIARIO
TITULAR, apo6s a apresentacdo de toda a documentagdo mencionada na clausula 15.3,
15.3.1 subitens, 15.3.2 e 15.3.2.

Os reembolsos somente serdo efetuados apds a realizacdo dos procedimentos a que se
referem e ndo serdo inferiores aos valores praticados pela CONTRATADA na sua Rede
Credenciada.

N&o havera reembolso:

15.6.1 De despesas com servigos ndo previstos na cobertura do Plano ora contratado;

15.6.2 De despesas com servicos realizados fora da abrangéncia geogréfica do Plano ora
contratado;

15.6.3 Caso seja efetivamente constatada fraude em documento ou informacéo pertinentes
a utilizacdo dos servigcos previstos neste Contrato.

15.7 Em caso de rescisdo contratual, os BENEFICIARIOS ter&o o prazo de 30 (trinta) dias

contados a partir do ultimo dia de vigéncia contratual, para solicitar o reembolso e
encaminhar a documentacdo completa requerida pela CONTRATADA.

15.8 Nas localidades onde ndo houver consultorios, clinicas ou Clinicas de Urgéncia

pertencentes a Rede Credenciada da CONTRATADA, respeitada a regido de abrangéncia
do plano os Beneficiarios poderdo utilizar livremente consultérios e clinicas de sua livre
escolha, para atendimentos de Urgéncia / Emergéncia, assistindo-lhes, nestes casos, o
direito a reembolso das despesas, dentro do limite contratual de cobertura e abrangéncia
geografica, de acordo com os valores estabelecidos abaixo multiplicados por R$ 1,00
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VALOR DO REEMBOLSO

INTERVENGAO DE URGENCIA (USO)
Colagem de fragmentos dentarios 21,90
Consulta odontologica de urgéncia 38,00
Consulta odontologica de urgéncia 24 hs 38,00
Controle de hemorragia com aplicagéo de agente hemostatico em 18.00
regido buco-maxilo-facial '
Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostatico em 18.00
regido buco-maxilo-facial '
Imobilizagc&o dentaria em dentes deciduos 47,84
Imobilizag&o dentaria em dentes permanentes 47,87
Incisdo e drenagem extra-oral de abscesso, hematoma efou 18.00
flegm&o da regido buco-maxilo-facial ’
Incisdo e drenagem intra-oral de abscesso, hematoma efou 18.00
flegm&o da regido buco-maxilo-facial ’
Pulpectomia 22,50
Recimentacdo de trabalhos protéticos 18,00
Reducao simples de luxagio de Articulagdo Témporo-Mandibular

42,34

(ATM)
Reimplante dentario com contengdo 4234
Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial 25,00
Tratamento de alveolite 18,00

XVI. ACESSOA LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

16.1 Além do atendimento na Rede Credenciada da CONTRATADA, os BENEFICIARIOS
poderdo utilizar livremente consultérios e clinicas de sua livre escolha, assistindo-lhes,
nestes casos, o direito a reembolso das despesas, dentro do limite contratual de cobertura
e abrangéncia geogréfica, conforme valores estabelecidos na Tabela de Reembolsos

disponivel neste contrato.

16.1.1 Poderdo ser realizados nos consultérios e clinicas ndo pertencentes a Rede
Credenciada da CONTRATADA todos os procedimentos constantes no Rol de
Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento.

16.2 Durante a vigéncia contratual, para a solicitacdo do reembolso destas despesas, o
BENEFICIARIO devera apresentar a CONTRATADA, por meio das ferramentas disponiveis

N MetLife

16



16.3

16.4

16.5

16.6

16.7

XVII.

171

no Aplicativo Metlife para Dispositivos Mdéveis no prazo maximo de 12 (doze) meses
contados da realizacdo dos procedimentos, a seguinte documentacao:

16.2.1 Discriminagéo dos servicos, em folha de receituério timbrada ou em ficha de exame
clinico, com Carimbo, a assinatura e o CRO do cirurgido-dentista responsavel pelo
servico, constando:

16.2.1.1  Nome do paciente

16.2.1.2  Especificagdo e discriminagédo de cada procedimento realizado
16.2.1.3  Tipo de material utilizado

16.2.1.4 Dente

16.2.1.5 Face ouregiao do(s) procedimento(s)

16.2.1.6  Valor unitario e valor total cobrados

16.2.1.7 Data ou periodo de realizacdo do(s) procedimento(s)

16.2.2 Recibo ou nota fiscal original emitida pelo cirurgido-dentista ou clinica odontol6gica
em que constem os numeros do CRO, do CNPJ/CPF, a data e a assinatura.

16.2.3 Radiografias dos procedimentos cirdrgicos, endodonticos, protéticos e de

implantodontia, se cobertos pelo Plano ora contratado, quando a técnica exigir.
ApOs a apresentacdo desta documentagdo completa a CONTRATADA, o reembolso sera
efetuado em até 30 (trinta) dias, através de depdsito em conta corrente do BENEFICIARIO
requisitante, ou de outra formaa ser indicada pelo BENEFICIARIO.

Os reembolsos somente serdo efetuados apds a realizacdo dos procedimentos a que se
referem e ndo serdo inferiores aos valores praticados pela CONTRATADA na sua Rede
Credenciada.

N&o havera reembolso:
16.5.1 De despesas com servigos nao previstos na cobertura do Plano ora contratado.

16.5.2 De despesas com servicos realizados fora da abrangéncia geogréafica do Plano ora
contratado.

16.5.3 Caso seja efetivamente constatada fraude em documento ou informacéao pertinentes
a utilizacdo dos servigos previstos neste Contrato.

Em caso de rescisdo contratual, os BENEFICIARIOS terdo o prazo de 30 (trinta) dias
contados a partir do Ultimo dia de vigéncia contratual, para solicitar o reembolso e
encaminhar a documentacdo completa requerida pela CONTRATADA.

Os valores da Tabela de Reembolso contratada serdo reajustados anualmente, ou na

menor periodicidade prevista em lei, de acordo com a variagao do IPCA, ou, na falta deste,
de acordo com o indice que o substituir.

MECANISMOS DE REGULACAO

A CONTRATADA divulgara sua Rede Credenciada em seu site (www.metlife.com.br) e
através de sua Central de Atendimento Telefonico.
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17.2 Para utilizar os servicos da Rede Credenciada da CONTRATADA o BENEFICIARIO devera
marcar a consulta com antecedéncia, exceto para casos de urgéncia/emergéncia.

17.2.1 Todos os atendimentos serdo feitos sem a necessidade de guias ou autorizacdes
prévias.

17.2.2 O BENEFICIARIO devera apresentar, em todas as consultas, um documento de
identidade com foto expedido por um érgéo publico ou, no caso de menor de idade,
documento de identidade do responsavel.

17.3 A CONTRATADA sereserva o direito de, a qualquer tempo, mediante agendamento preévio,
solicitar a realizagdo de auditoria clinica visando o esclarecimento de duvidas técnicas e a
garantia do padrdo de qualidade e atendimento.

17.3.1 Ficavedada a tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame a ser realizado pela
CONTRATADA

17.3.2 O BENEFICIARIO concorda em aceitar eventuais restricdes técnicas identificadas
pela. CONTRATADA, que tenham por objetivo nao cobrir procedimentos
comprovadamente danosos ou indcuos a determinado BENEFICIARIO.

17.4 Os servicos ndo cobertos pelo Plano ora contratado, quando realizados na Rede
Credenciada da CONTRATADA, serdo pagos diretamente pelo BENEFICIARIO ao
cirurgido-dentista ou clinica responsavel pelo servico e serdo cobrados. de acordo com
os valores negociados entre o beneficiario e o cirurgido-dentista ou clinica responsavel, nao
cabendo a CONTRATADA nenhuma responsabilidade Técnica ou financeira sobre o
tratamento.

17.4.1 Todas as condicdes de pagamento serdo acordadas entre o BENEFICIARIO e o
cirurgido-dentista ou clinica responsavel pela realizagdo dos procedimentos.

17.4.2 As obrigacbes fiscais, inclusive a emissdo de recibos/notas fiscais, serdao de
responsabilidade exclusiva do cirurgido-dentista ou clinica responsavel pela
realizacdo dos procedimentos.

17.5 Quaisquer duvidas ou divergéncias de natureza odontolégica, relacionadas com o objeto
deste Contrato, serdo resolvidas diretamente pelas partes: BENEFICIARIO e
CONTRATADA.

17.5.1 Oscasos de impasse serdo solucionados por uma junta odontologica composta por
trés cirurgides dentistas, sendo um nomeado pelo BENEFICIARIO, um nomeado
pela CONTRATADA, e um terceiro, com atribuicdo de desempate, escolhido pelos
outros dois profissionais nomeados.

17.5.2 Na&o havendo consenso sobre a escolha do terceiro profissional, com atribuicdo de

desempate, esta designacdo sera solicitada ao presidente da Associagdo dos
Cirurgides-Dentistas da regido do BENEFICIARIO.
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17.6

17.5.3 Cada parte pagara os honorarios do seu profissional nomeado, exceto se o
profissional nomeado pelo BENEFICIARIO pertencer & Rede Credenciada da
CONTRATADA, que, nesse caso, arcara com o0s honorarios de ambos os
nomeados, ficando a remuneracéo do terceiro profissional sob responsabilidade da
CONTRATADA.

Havendo solicitacdo de exames por cirurgido dentista ndo credenciado a operadora, nao
havera restricdo na autorizacdo, desde que os exames solicitados sejam cobertos pelo plano
contratado.

XVIII.FORMACAO DE PRECO

18.1

XIX.

19.1

19.2

19.3

19.4

19.5

19.6

19.7

XX.

20.1

20.2

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada sao pré-estabelecidos.

PAGAMENTO DA MENSALIDADE

A mensalidade que o BENEFICIARIO titular pagara & CONTRATADA sera devida por na
importancia definida no aceite de Contratacéo.

Caso o BENEFICIARIO n&o receba instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes
do vencimento, deverd comunicar a CONTRATADA, ndo cabendo qualquer alegacédo
posterior.

O n3o recebimento do instrumento de cobranca ndo desobriga o BENEFICIARIO de efetuar
0 seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestacdo pecuniaria, de acordo com a data de aceite de Contratacdo, ou no primeiro
dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que ndo haja
expediente bancério.

O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera tolerancia, nao
implicando em novacéo contratual ou transacao.

Em casos de atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniérias, a regularizacdo se
fara por meio de cobranca de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um por cento) ao
més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso.

O pagamento da contraprestacdo pecuniaria referente a um determinado més ndo implica
na quitacdo de débitos anteriores.

REAJUSTE

Nos termos da legislagdo vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor da
mensalidades sera anual, e dar-se-a mediante a aplicacdo do IPCA, ou, na falta deste, de
acordo com o indice que o substituir, o qual serd apurado, no periodo de 12 meses
consecutivos.

Caso a nova legislacdo venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para o
reajustamento, este sera aplicado ao presente contrato.
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20.3

XXI.

211

XXII.

22.1

XXIII.

23.1

23.2

Caso nova legislagdo venha a admitir o reequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 60%, cuja
base é a proporcédo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas
no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario considerado
como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato.

REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS INDIVIDUAIS
OU FAMILIARES

Plano privado de assisténcia a saude individual ou familiar € aquele que oferece cobertura
da atencdo prestada para alivre adesdo de BENEFICIARIOS, pessoas naturais, com ou sem
grupo familiar.

CONDICOES DE VINCULO DO BENEFICIARIO EM PLANOS INDIVIDUAIS
OU FAMILIARES

O Plano ora contratado destina-se ao BENEFICIARIO, pessoa fisica, titular ou dependente.

CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

O BENEFICIARIO Titular sera excluido do presente Contrato quando da ocorréncia das
seguintes situagoes:

23.1.1 Quando devidamente comprovada a fraude em documento ou informacdo
pertinentes a utilizacdo dos servi¢os previstos neste Contrato.

23.1.2 Quando este Contrato for rescindido.

23.1.3 Quando ocorrer 6bito do BENEFICIARIO, devendo ser enviada comprovacéo a
CONTRATADA.

23.1.4 Quando ocorrer solicitacdo, por escrito, feita pelo BENEFICIARIO Titular inscrito no
Plano de Beneficios:

23.1.4.1 A excluséo realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses, contados da
inscricio do BENEFICIARIO no Plano de Beneficios, facultara a
CONTRATADA cobrar do BENEFICIARIO, a titulo de clausula penal, o
correspondente a 20% das mensalidades restantes para se completar os
primeiros 12 meses de vigéncia.

23.1.4.2 O BENEFICIARIO Titular excluido nos termos da alinea “23.1.4.1” podera
ser incluido novamente no Plano de Beneficios mediante anuéncia da
CONTRATADA e observado o cumprimento de novo periodo de caréncia.

O BENEFICIARIO Dependente sera excluido do presente Contrato quando da ocorréncia
das seguintes situacoes:

23.2.1 Quando perder o vinculo de dependéncia com o BENEFICIARIO Titular do Plano.
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23.3

23.4

23.2.2 Quando devidamente comprovada a fraude em documento ou informacgéao
pertinentes a utilizacdo dos servi¢os previstos neste Contrato

23.2.3 Quando este Contrato for rescindido.
23.2.4 Quando o BENEFICIARIO Titular for excluido do presente Contrato.

23.25 Quando ocorrer 6bito do BENEFICIARIO, devendo ser enviada comprovacdo a
CONTRATADA.

23.2.6 Quando ocorrer solicitacdo a BENEFICIARIO, por escrito, feita pelo
BENEFICIARIO Titular inscrito no Plano de Beneficios:

23.2.6.1 A exclusdo realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses, contados da
inscricio do BENEFICIARIO no Plano de Beneficios, facultara a
CONTRATADA cobrar da BENEFICIARIO, o correspondente a 20% das
mensalidades restantes para se completar os primeiros 12 meses de
vigéncia.

23.2.6.2 O BENEFICIARIO Titular excluido nos termos da alinea “23.2.6.1” podera
ser incluido novamente no Plano de Beneficios mediante anuéncia da
CONTRATADA e observado o cumprimento de novo periodo de caréncia.

O disposto no item anterior ndo se aplica as hipoteses de rescisdo unilateral do contrato por
fraude ou ndo-pagamento da mensalidade.

O titular e/ou dependente do plano também perdera o direito as coberturas do Plano, pelas
seguintes razoes:

a) inobservancia das obrigagdes convencionadas neste instrumento;

b) dolo, fraude ou sua tentativa, simulagéo ou culpa grave, para obter ou majorar o

tratamento e/ou reembolso, ou ainda se titular e/ou dependente do Plano tentar(em) obter
vantagem indevida com o Sinistro;

c) se o titular e/ou dependente do plano agravar intencionalmente o risco objeto do
Contrato.

d) violagdo da legislacdo de combate a corrupcéo e a lavagem de dinheiro.

XXIV. RESCISAO

24.1

24.2

24.3

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

O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensao previsto no caput se encontra
condicionado ainequivoca notificacdo do devedor até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, este contrato sera
cancelado nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO, quaisquer
direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolugdo de qualquer
guantia paga.
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24.4

24.5

24.6

XXV.

25.1

25.2

A omisséao de informacfes ou fornecimento de informacdes incorretas ou inveridicas pelo
BENEFICIARIO para auferir vantagens proprias € reconhecida como violacdo ao contrato,
permitindo a operadora buscar a rescisdo do contrato por fraude.

O BENEFICIARIO tera o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a qualquer
tempo. Entretanto, se a rescisdo ocorrer no primeiro ano de vigéncia do contrato, o
BENEFICIARIO pagard multa de 20% das mensalidades restantes para se completar os
primeiros 12 meses de vigéncia.

Compliance com as Leis Anticorrupcdo, as Partes, seus socios, diretores e funcionarios, e
gualquer pessoa cujos atos e omissdes podem ser indiretamente responsaveis ou qualquer
pessoa agindo em seu nome, representa e garante que no cumprimento de suas obrigacdes
nos termos deste Contrato, ou de outra forma em conex&do com este Acordo, ndo ofereceu
ou fez, e concorda que néao oferecera ou realizara qualquer tipo de pagamento, ou oferecera
ou providenciara qualquer outra coisa de valor, a qualquer pessoa que viole qualquer lei
anticorrupcdo aplicavel em conexdo com ou em relagdo a ou que viole este Contrato. As
Partes reconhecem que leis anticorrup¢des internacionais, incluindo o FCPA e a UK Bribery
Act, inclusive a lei a brasileira n.° 12.846/2013 e seu respectivo decreto n.° 8.420/2015,
proibem qualquer oferta direta ou indireta, pagamento ou recebimento de dinheiro ou
gualquer coisa de valor para ou de qualquer pessoa (incluindo, mas néo limitado a qualquer
oficial do governo, organizagéo internacional, partido politico, membros oficiais ou candidato
a partido politico) para o proposito de obtencéo, retencdo ou direcdo do negdcio, garantindo
gualquer vantagem indevida na conducao do negocio.

DISPOSICOES GERAIS
Séo obrigacbes da CONTRATADA:

25.1.1 Efetuar os pagamentos, por conta e ordem dos BENEFICIARIOS, aos cirurgides-
dentistas e clinicas pertencentes a sua Rede Credenciada, dos servicos cobertos
pelo Plano ora contratado realizados nos BENEFICIARIOS deste Contrato.

25.1.2 Efetuar o0s reembolsos previstos neste Contrato conforme condicdes
convencionadas.

25.1.3 Disponibilizar uma Rede Credenciada selecionada por critérios de formacao
profissional, localizacdo, instalagcdes, higiene, equipamentos e habilitacdo
profissional e manter os BENEFICIARIOS informados quanto as alteracdes que
eventualmente ocorram na relacéo de credenciados.

25.1.5 Esclarecer plenamente aos BENEFICIARIOS sobre as corretas condicdes de
utilizacdo do Plano ora contratado, visando a prevencéo de erros de expectativa e
interpretacao.

S&o obrigacées do BENEFICIARIO:

25.2.1 Efetuar os pagamentos a CONTRATADA em conformidade com a forma, os valores
e as datas estipuladas neste Contrato.
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25.3

25.4

25.5

25.6

25.7

25.8

25.9

25.10

2511

25.2.2 Informar a CONTRATADA sobre as atualizagbes de todos os dados cadastrais
exigidos pela legislacdo vigente.

Ostributos decorrentes dos servigos prestados relacionados a este Contrato, inclusive o ISS,
séo de exclusiva responsabilidade da CONTRATADA.

A CONTRATADA prestard os servicos seguindo as leis, regulamentos, decretos e/ou
decisdes governamentais oficiais pertinentes ao pais, inclusive, entre outras, aquelas ligadas
a salde, seguranca e protecdo ao meio ambiente.

Caso haja qualquer falha de informac&o cadastral dos BENEFICIARIOS, que venha a causar
eventual aplicacdo de penalidade administrativa oriunda, exclusivamente, da inobservancia
das normas emanadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS a respeito de
dados cadastrais de BENEFICIARIOS e legitimidade para ingresso no Plano Odontoldgico,
tais como, mas nao se limitando a, fornecimento de dados incorretos, fraudulentos ou néo
fornecimento de dados, desde que tais prejuizos tenham sido fixados em decisao
administrativa irrecorrivel, o BENEFICIARIO se compromete a indenizar e ressarcir a
CONTRATADA pela aplicacdo dessa penalidade pelo 6rgéo regulador.

Eventuais duvidas, obscuridades, contradicdes ou discussdes a respeito do cumprimento do
presente Contrato deverdo ser dirimidas de comum acordo entre as partes.

Fazem parte do contrato quaisquer documentos entregues ao BENEFICIARIO que tratem
de assuntos pertinentes ao plano de saude.

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada pelo
BENEFICIARIO, o Cartdo de Identificacdo, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificacdo, o BENEFICIARIO devera
participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o caso,
a emissao de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de identifica¢cao
no valor de R$ 6,00 sendo que o cancelamento so tera validade quando reconhecido por
escrito, pela CONTRATADA.

O direito ao credenciamento e descredenciamento, de qualquer prestador de servico, é de
competéncia exclusiva da CONTRATADA, que o usard sempre com o objetivo de melhoria
da qualidade do atendimento para os seus BENEFICIARIOS. Em caso de
descredenciamento, a CONTRATADA providenciara uma alternativa para a continuidade do
tratamento.

S&o adotadas as seguintes definigdes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de leséo fisica que, por si so, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulacao,
normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude suplementar.
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AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: &rea em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo BENEFICIARIO.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em consultério
odontoldgico, cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos
em contrato assinado com a operadora de plano privado de salde, para garantia da
assisténcia odontoldgica.

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizacdo, perfii do BENEFICIARIO, tipo de
procedimento, efetuado com vistas a manutencdo do equilibrio técnico-financeiro do plano e
definicio de mensalidades a serem cobradas dos BENEFICIARIOS pela contraprestacao.
CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o BENEFICIARIO paga as contraprestacfes pecuniarias, mas ainda
ndo tem acesso a determinadas coberturas previstas no  contrato.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO VIRTUAL: Meio digital onde se determina a
identidade do BENEFICIARIO e cdédigo de inscrigao.

CO-PARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo
BENEFICIARIO diretamente a operadora, apds a realizacdo de procedimento.

CONSULTA: € o ato realizado pelo odontlogo que avalia as condi¢des clinicas do
BENEFICIARIO.

CONTRATADA: operadora de plano de salde que se obriga a garantir a prestacdo de
servigos de assisténcia odontolégica aos BENEFICIARIOS do plano ora convencionado.

DEPENDENTE: BENEFICIARIO de plano privado de assisténcia & satde cujo vinculo com
a operadora depende da existéncia do vinculo de um BENEFICIARIO titular. Pessoa fisica
com vinculo familiar com o BENEFICIARIO titular do plano de salde, de acordo com as
condicOes de elegibilidade estabelecidas no contrato.

EVENTO: € o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia odontoldgica que tenham
como origem ou causa, 0 mesmo dano a saude do BENEFICIARIO em decorréncia de
acidente pessoal ou doenca.

EXAME: € o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma
investigacdo diagndstica, para melhor avaliar as condi¢cGes clinicas do BENEFICIARIO.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo BENEFICIARIO diretamente ao prestador
da rede credenciada ou referenciada no ato da utlizagdo do servigo, por ndo ser
responsabilidade contratual da operadora.

MENSALIDADE: é a contraprestacdo pecunidria paga pelo BENEFICIARIO & operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cir(rgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgdo ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.
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PROTESE: peca artificial empregada em atos cirirgicos, em substituicdo parcial ou total de
um orgaéo ou membro, reproduzindo sua formae/ou sua fungéo.

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

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato odontologico nao
considerado de urgéncia e que pode ser programado.

TITULAR: é o BENEFICIARIO de plano privado de assisténcia a salde cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

URGENCIA/JEMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia / emergéncia
aqueles previstos como tal no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do
evento.

25.12 Acordam as Partes que todo o tratamento de dados pessoais que disserem respeito a
relacdo comercial existente entre as Partes serd realizado sempre respeitando as
condi¢cbes estabelecidas no Anexo de Protecdo de Dados, o qual faz parte integrante e
indissociavel deste Contrato, bem como o Aviso de Privacidade de Dados da Contratada
disponivel no site www.metlife.com.br.

XXVI. DA VIQLAQAO DE LEIS E NORMAS DE EMBARGO OU SANCOES
ECONOMICAS E COMERCIAIS

26.1 O objetivo da presente clausula, respeitando-se todo o conteudo das Condicdes Gerais, €
estabelecer os procedimentos de prevencédo e combate ao terrorismo, lavagem de dinheiro
e outros ilicitos correlatos combatidos no Brasil e no exterior, que tais procedimentos devem
ser assumidos pelo Segurado e pela MetLife, bem como, os critérios que serdo utilizados
para caracterizacdo da perda de direitos ou suspensao da(s) cobertura(s) contratada(s) ou
do(s) pagamento(s) de quaisquer indenizacbes devidas pelo presente contrato de seguro,
nas situacées nas quais o Segurado ou seu(s) beneficiario(s) de indenizacbes for(em) ou
estiver(em) inserido(s) em listas de embargos ou sancdes econdmicas ou comerciais
expedidas por 6rgdos nacionais ou internacionais de combate a lavagem de dinheiro e
financiamento ao terrorismo ou esteja(m) sujeito(s) as sancdes previstas na legislacéo
Brasileira ou internacional, desde que nao violem o ordenamento juridico patrio e a ordem
publica.

26.2 A MetLife ndo pagara qualquer Indenizagdo com base no presente seguro, se o Segurado
e/ou seu representante legal praticar ato doloso de terrorismo, lavagem de dinheiro e outros
ilicitos correlatos combatidos no Brasil e no exterior, desde que o referido ato doloso tenha
nexo causal com o evento gerador do sinistro, caracterizando assim, a perda do segurado ao
direito a indenizagc&o. O fato gerador para efeito de aplicacdo da clausula de embargos e
san¢des devera estar caracterizado no momento do sinistro para fins de perda de direito.

26.3 Ressalta-se que as coberturas contratadas através do presente contrato de seguro ficam
suspensas a partir da data de ingresso do segurado nas referidas listas de embargos e
sancdes, sendo reestabelecidas as 24 horas do dia subsequente a data de exclusdo do
Segurado das referidas listas.

26.4 Durante o processo de regulacdo de sinistro a MetLife verificard se o Segurado, o0s
beneficiarios das indenizacdes devidas ou se os locais de ocorréncia dos eventos
reclamados constam de listas de embargos ou san¢des expedidas por 6rgdos nacionais ou
internacionais de combate a lavagem de dinheiro e financiamento ao terrorismo. Neste
sentido, no que contrariar ou ndo constar das informacdes prestadas pelo Segurado a
MetLife quando da analise da proposta de seguro, na hipétese do Segurado ou os
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beneficiarios das indeniza¢des devidas ou dos locais de ocorréncia dos eventos reclamados
constarem das referidas listas ou nas situagcdes nas quais as referidas listas forem
atualizadas apdés a aceitacdo do risco, o direito a cobertura contratada nao fica prejudicado,
ndo caracterizando perda de direitos ou risco excluido, entretanto, o pagamento da
indenizacdo fica suspenso até que ocorra a superacao do referido embargo ou san¢éo ou
até que ocorra decisdo da corte judicial superior brasileira referente ao procedimento que
devera ser adotado para este fim, mediante consulta a ser efetuada pela MetLife.

26.5 Adicionalmente, no caso de sancédo de indisponibilidade de bens por parte Segurado ou
beneficiarios, nos termos da Lei n. 13.810, de 8 de marco de 2019, qualquer tipo de
pagamento decorrente do presente contrato de seguro ficard suspenso até que ocorra a
superacao da referida sancéo ou até que ocorra decisdo da corte judicial superior brasileira
Condicdes Gerais

26.6 referente ao procedimento que devera ser adotado para este fim, mediante consulta a ser
efetuada pela MetLife. Destaca-se que o referido procedimento ndo prejudica o direito a
cobertura contratada.

XXVII. ELEICAO DE FORO

26.1 Para dirimir quaisquer ddvidas ou demanda judicial oriundas do presente contrato, fica eleito
o foro da comarca de domicilio do BENEFICIARIO.
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ANEXO | -PROCEDIMENTOS COBERTOS

DIAGNOSTICO

Consulta odontoldgica inicial

Consulta para técnica de clareamento dentario caseiro

Diagnostico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial
Diagnostico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial
Diagnostico anatomopatologico em pecga cirdrgica na regido buco-maxilo-facial
Diagnostico anatomopatolégico em puncdo na regido buco-maxilo-facial

Teste de fluxo salivar

Teste de PH Salivar

URGENCIA / EMERGENCIA

= Colagem de fragmentos dentarios

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

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

» Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos

» Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes

» Incisé@o e drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmé&o da regido buco-maxilo-
facial

» Incisdo e drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco-maxilo-
facial

* Pulpectomia

» Recimentagdo de trabalhos protéticos

» Reeducacéo e/ou reabilitacdo de sequela em traumatismo buco-maxilo-facial

= Reducgao simples de luxagao de Articulagdo Témporo-Mandibular (ATM)

= Reimplante dentario com contencéo

= Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial

= Tratamento de alveolite

RADIOLOGIA

Radiografia periapical

Radiografia interproximal - bite-wing

Radiografia oclusal

Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Aplicacdo de selante de fossulas e fissuras
Aplicacdo de selante — técnica invasiva
Aplicacao topica de flor

= Atividade educativa em saude bucal
= Controle de biofilme (placa bacteriana)
» Profilaxia: polimento coronario
» Remineralizagéo
DENTISTICA

Aplicacdo de cariostatico

Faceta direta em resina fotopolimerizavel

Nucleo de preenchimento

Remocéo dos fatores de retencao do biofilme dental (placa bacteriana)
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» Restauracdo atrauméatica em dente deciduo

» Restauracdo atrauméatica em dente permanente

» Restauracdo de amalgama - 1 faces

» Restauracdo de amalgama - 2 faces

» Restauracdo de améalgama - 3 faces

» Restauracdo de amalgama - 4 faces

» Restauracdo em ionémero de vidro - 1 face

» Restauracdo em ionémero de vidro - 2 faces

» Restauragdo em ionémero de vidro - 3 faces

» Restauracdo em ionémero de vidro - 4 faces

» Restauracdo em resina fotopolimerizavel - 1 face
» Restauracdo em resina fotopolimerizavel - 2 faces
= Restauracdo em resina fotopolimerizavel - 3 faces
» Restauracdo em resina fotopolimerizavel - 4 faces
» Restauracdo temporéria / tratamento expectante

PERIODONTIA

= Ajuste oclusal por acréscimo

= Ajuste oclusal por desgaste seletivo

= Aumento de coroa clinica

= Cirurgia periodontal a retalho

= Cunha proximal

= Dessensibilizacdo dentaria

= Enxerto Gengival Livre

= Enxerto Pediculado

= (Gengivectomia

= Gengivoplastia

» Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos

»= Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes
= Raspagem sub-gengival/alisamento radicular
= Raspagem supra-gengival

= Remocéo dos fatores de retencéo do biofilme dental (placa bacteriana)
= Sepultamento radicular

= Tratamento de abscesso periodontal agudo

= Tunelizagdo

ENDODONTIA

= Capeamento pulpar direto

= Clareamento de dente desvitalizado

= Preparo para nucleo intrarradicular

= Pulpotomia em dente deciduo

*» Remocgéao de corpo estranho intracanal

= Remocdao de nucleo intrarradicular

= Retratamento endoddntico birradicular

= Retratamento endodéntico multirradicular
= Retratamento endodontico unirradicular

= Tratamento de perfuracdo endodontica

= Tratamento endoddndico de dente com rizogénese incompleta
» Tratamento endodéntico birradicular

= Tratamento endodbntico em dente deciduo
= Tratamento endoddntico multirradicular

N MetLife



= Tratamento endodontico unirradicular

CIRURGIA

= Alveoloplastia

=  Amputacao radicular com obturacéo retrograda

= Amputacdo radicular sem obturacéo retrograda

= Apicetomia birradiculares com obturacdo retrograda

= Apicetomia birradiculares sem obturagdo retrograda

= Apicetomia multirradiculares com obturacéo retrograda

= Apicetomia multirradiculares sem obturacéo retrograda

= Apicetomia unirradiculares com obturacdo retrograda

= Apicetomia unirradiculares sem obturacdo retrégrada

= Biopsia de boca

= Biopsia de glandula salivar

= Biopsia de labio

» Biopsia de lingua

» Bidpsia de mandibula

= Biopsia de maxila

= Bridectomia

= Bridotomia

= Cirurgia para exostose maxilar

= Cirurgia para torus mandibular — bilateral

= Cirurgia para torus mandibular — unilateral

= Cirurgia para torus palatino

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

= Exérese ou excisdo de célculo salivar

= Exérese ou excisao de cistos odontoldgicos

= Exérese ou excisdo de mucocele

= Exérese ou excisdo de ranula

= Exodontia a retalho

= Exodontia de raiz residual

» Exodontia simples de deciduo

= Exodontia simples de permanente

* Frenulectomia labial

* Frenulectomia lingual

* Frenulotomia labial

*  Frenulotomia lingual

= Odonto-sec¢éao

= Puncéo aspirativa na regiao buco-maxilo-facial

= Reconstrucdo de sulco gengivo-labial

= Reducdo cruenta de fratura alvéolo dentaria

» Reducdo incruenta de fratura alvéolo dentaria

* Remocgé&o de dentes inclusos / impactados

* Remocéao de dentes semi-inclusos / impactados

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

» Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica

» Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal

» Tratamento cirdrgico das fistulas buco sinusal

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

= Tratamento cirdrgico dos tumores benignos de tecidos 6sseos/cartiloginosos na regiao buco-
maxilo-facial

» Tratamento cirdrgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrucao
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= Ulectomia

= Ulotomia

» Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial

» Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos Osseos/cartilaginosos na regido buco-
maxilo-facial

PROTESE DENTAL

= Conserto em prétese parcial removivel (em consultério e em laboratdrio)
= Conserto em prétese parcial removivel (exclusivamente em consultorio)
= Conserto em prétese total (em consultorio e em laboratorio)

= Conserto em prétese total (exclusivamente em consultorio)

»= Coroa de acetato em dente deciduo

= Coroa de acetato em dente permanente

= Coroa de aco em dente deciduo

= Coroa de aco em dente permanente

= Coroa de policarbonato em dente deciduo

= Coroa de policarbonato em dente permanente

= Coroa provisoria com pino — Elemento Unitario

= Coroa proviséria sem pino - Elemento Unitario

= Coroa total unitaria em cerébmero para dentes anteriores

= Coroa total unitaria metélica

= Ndcleo metalico fundido

* Pino pré fabricado

= Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem grampos
= Provisério para restauracdo metalica fundida

» Recimenta¢do de trabalhos protéticos

» Reembasamento de coroa provisoria

= Remocd&o de nucleo intrarradicular

= Remocéo de trabalho protético

» Restauracdo metdlica fundida

ODONTOPEDIATRIA

= Condicionamento em Odontologia

= Coroa de acetato em dente deciduo

= Coroa de acetato em dente permanente

= Coroa de aco em dente deciduo

= Coroa de aco em dente permanente

= Coroa de policarbonato em dente deciduo

= Coroa de policarbonato em dente permanente
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ANEXO Il -COBERTURAS ADICIONAIS AO ROL ANS

DIAGNOSTICO

Consulta para técnica de clareamento dentario caseiro.

ENDODONTIA

Clareamento de dente desvitalizado.
ODONTOPEDIATRIA

Mantenedor de espaco fixo.
Mantenedor de espago removivel.

PROTESE

Conserto em prétese parcial removivel (em consultério e em laboratorio).
Conserto em prétese parcial removivel (exclusivamente em consultorio).
Conserto em prétese total (em consultério e em laboratério).

Conserto em prétese total (exclusivamente em consultorio).

Prétese parcial removivel provisoria em acrilico com ou sem grampos.
Reembasamento de coroa provisoria.

Coroa total metalo plastica — cerébmero

Coroa total metalo plastica — resina acrilica

Coroa 3/4 ou 4/5

JIG ou Front plato - értese reposicionadora

Planejamento em prétese

Ponto de solda

Protese total caracterizada

Prétese fixa adesiva direta (provisoria)

Prétese fixa adesiva indireta em metalo plastica

Prétese parcial fixa em metalo plastica

Protese parcial fixa provisoéria

Protese parcial removivel com grampos bilateral

Protese total

Protese total imediata

Proétese total caracterizada

Protese total incolor

Reembasamento de proétese total ou parcial - imediato (em consultério)
Reembasamento de proétese total ou parcial - mediato (em laboratorio)

RADIOLOGIA

Documentacao Periodontal.
Radiografia da ATM.

Radiografia da mé&o e punho - carpal.
Telerradiografia.

Tracado cefalométrico.

DOCUMENTACAO ORTODONTICA BASICA

Radiografia panoramica de mandibula / maxila (ortopantomografia)

N MetLife

31



e Tracado cefalométrico (02 tracados)
e Telerradiografia

e Modelos ortodbnticos

e Fotografia (05 fotografias)
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ANEXO Il - TABELA DEREEMBOLSO

DESCRIGAO PROCEDIMENTO

VALOR
MAXIMO

(R$)

PERIODICIDADE
(MEEEDS)

CRITERIOS TEC-ADM

DIAGNOSTICO

Procedimento considerado a partirda 22
consultacomo mesmo profissional
81000030 Consultaodontolégica 16,00 12 (consultaperiédica). Ndo reembolsado
simultaneamente aos c6édigos 81000065,
81000049, 81000057 e 81000090.
Procedimento considerado apenas paraa
primeiraconsultacom o profissional. Nao
81000065 Consultaodontologicainicial 16,00 NA reembolsado simultaneamente aos
c6digos 81000030, 81000049, 81000057
e 81000090.
Exame clinico paraverificagdo da
Consultaodontoldgica paraavaliacao situacao bucal (inicial) econformidade de
81000073 técnicadeauditoria 18,00 NA tratamentos realizados (final) por
solicitacdo da Metlife.
81000090 Cons,u_lta para_tecnlca de clareamento 13,87 24 Considerado apenas umasesséo.
dentario caseiro
Diagnéstico anatomopatolégico em Necessario envio de copiado resultado do
81000111 citologia esfoliativanaregiao buco- 87,40 NA exame anatomo-patolégico para
maxilo-facial reembolso.
Diagnéstico anatomopatolégico em Necessario envio de copiado resultado do
81000138 material de biépsianaregiao buco- 87,40 NA exame anatomo-patolégico para
maxilo-facial reembolso.
Diagnostico anatomopatolégico em Necessario envio de copiado resultado do
81000154 peca cirlrgicanaregido buco-maxilo- 87,40 NA exame anatomo-patoldégico para
facial reembolso.
Diagnéstico anatomonbatolédico em Necessario envio de copiado resultado do
81000170 ung 50 nareqido bucg-max?lo-facial 87,40 NA exame anatomo-patolégico para
pung 9 reembolso.
. o Necessario envio de copiado resultado do
Diagnéstico e tratamento de . e
81000197 estomatite herpética 16,00 NA exame anatomo-patolégico para
reembolso.
Diagnostico e tratamento de Necessario envio de cépiado resultado do
81000200 estgmatite or candidose 16,00 NA exame anatomo-patoldgico para
P reembolso.
81000219 Diagnéstico e tratamento de halitose 16,00 6 Necessario envio de laudo técnico.
81000235 Dlagnostl_co etratamento de 16,00 6 Necessario envio de laudo técnico.
xerostomia
81000243 Diagnéstico por meio de enceramento 16,00 NA Necessario envio de laudo técnico.
81000260 Dlagno_stlco pormeio de_ . 16,00 NA Necessario envio de laudo técnico.
procedimentos laboratoriais
. Necessario envio de cépiado resultado do
84000244 | Teste de fluxo salivar 25,00 12 teste parareembolso.
. Necessario envio de copiado resultado do
84000252 Teste de PH salivar 25,00 12 teste parareembolso.
84000228 Teste de capacidade tampdao dasaliva NC NA Necessario envio de copiado resultado do
exame para reembolso.
. e Necessario envio de cépiado resultado do
84000236 | Teste de contagem microbioldgica NC NA exame para reembolso.

URGENCIAS ODONTOLOGICAS
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N&o reembolsado simultaneamente aos
81000057 Consultaodontolégicade urgéncia24 38,00 NA codlg.os das demais consultas.
hs Considerado paraconsultas
emergenciais, sem horario agendado.
N&o reembolsado simultaneamente aos
81000049 Consultaodontolégicade urgéncia 38,00 NA codlg_os das demais consultas.
Considerado paraconsultas
emergenciais, sem horario agendado.
85100048 Colagemde fragmentos dentarios 21,90 NA
Controlede hemorragiacomaplicacéo - - . o .
" T Necessario relatorio do cirurgido dentista
82000468 de agente.hemo.statlco em regiao 18,00 NA contendo diagnéstico e prognéstico.
buco-maxilo-facial
Controle dehemorragia sem aplicacao Necessario relatdrio do cirurgido dentista
82000484 de agente hemostéatico em regiéo 18,00 NA ntendo diagnésti r g s
buco-maxilo-facial contendodiagndstico e progndstico.
Incisdo e drenagem extra-oral de - - . o .
- Necessario relatorio do cirurgido dentista
82001022 abs_c~esso, hematpma e/_ou flegméo da 18,00 NA contendo diagndstico e prognostico.
regiao buco-maxilo-facial
Incisdo edrenagemintra-oral de - - . . .
82001030 abscesso, hematoma e/ou flegméo da 18,00 NA ygrfte;nsc?glgi;elitc;)srtliggg c:gurglg;iigntlsta
regiao buco-maxilo-facial 9 prog ’
Necessario relatério do cirurgido dentista
contendodiagndstico e prognaéstico.
85200034 Pulpectomia 22,50 NA Considerado somente quando realizado
em carater de urgéncia, pois estaincluso
no tratamento endodéntico.
Considerado paraquedas detrabalhos
85400467 Recimentacéo de trabalhos protéticos 18,00 NA protet|C_OSJaC|mentados. Ipcluso nos
procedimentos de execucao de pecas
protéticas.
Reducdo simples de luxacdo de Necessario relatorio do cirurgido dentista
82001197 Articulacdo Témporo-Mandibular 42,34 NA . o 9 .
(ATM) contendo diagnéstico e progndstico.
Reeducacao e/ou reabilitacdo de . =
; . Consideradoparauma sessao de
82001235 fs;cci];llela em traumatismo buco-maxilo- | 24,00 NA consultae orientacio pos trauma
. - - Necessario relatério do cirurgido dentista
82001251 Reimplante dentério com contencéo 42,34 NA contendo diagndstico e progndstico.
. Considerado somente quando realizado
85300063 Tratamento de abscesso periodontal 18,00 NA em carater de urgéncia, pois estaincluso
agudo )
no tratamento periodontal.
Necessario relatério do cirurgido dentista
contendo diagndstico e prognaéstico.
82001650 Tratamento de alveolite 18,00 NA Considerado somente quando realizado
em carater de urgéncia, pois estaincluso
nas exodontias.
85300080 Tratamento de pericoronarite 18,00 NA Necessario relatorio do cirurgido dentista
peri ! ' contendodiagnéstico e progndstico.
82001499 Sutu_ra de f_erldaem regido buco- 2500 NA Incluso nas cirurgias. C_:on5|derado para
maxilo-facial tratamentos de urgéncia.
Restauracdo temporaria/ tratamento
85200085 expectante 18,00 NA
85200174 Curfltlvp endodénticoemsituacéo de 18,00 NA
urgéncia
RADIOLOGIA
81000294 Levgnt:itmgnto radiografico (exame 60,00 12
radiodontico)
81000421 Radiografiaperiapical 6,50 6 Necessério discriminar aregido da
81000375 | Radiografiainterproximal - bite-wing 6,50 6 radiografia.
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81000383

Radiografiaoclusal

16,20

81000570

Técnicadelocalizacdo radiogréfica

12,25

12

81000324

Radiografiaantero-posterior

NC

12

81000430

Radiografia pdstero-anterior

NC

12

81000561

Radiografialateral corpo damandibula

30,00

24

81000340

Radiografiada ATM

30,00

12

81000367

Radiografiadaméo e punho - carpal

45,00

12

81000405

Radiografiapanoramicade
mandibula/maxila (ortopantomografia)

31,20

12

81000413

Radiografiapanoramicade
mandibula/maxila (ortopantomografia)
comtracado cefalométrico

45,00

12

81000472

Telerradiografia

30,00

24

81000480

Telerradiografiacomtracado
cefalométrico

33,00

24

81000537

Tragado cefalométrico

7,00

24

81000308

Modelos ortoddnticos

NC

24

81000278

Fotografia

NC

12

81000456

Slide

NC

12

81000001

Documentacado ortoddntica
simplificada:

81000405 - Radiografiapanoramica
de mandibula/maxila
(ortopantomografia)

81000537 - Tracado Cefalométrico
81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortoddnticos

NC

24

81000002

Documentacado ortoddntica basica:
81000405 - Radiografiapanoramica
de mandibula/ maxila
(ortopantomografia)

81000537 - Tracado cefalométrico (02
tracados)

81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortoddnticos
81000278 - Fotografia (05 fotografias)

NC

24

81000003

Documentacado ortoddntica
completa:

81000405 - Radiografiapanoramica
de mandibula/ maxila
(ortopantomografia)

81000537 - Tracado cefalométrico (03
tracados)

81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortoddnticos
81000278 - Fotografia (08 fotografias)

NC

24

81000004

Documentacdo ortopédica:
81000405 - Radiografiapanoramica
de mandibula/ maxila
(ortopantomografia)

81000537 - Tracado cefalométrico (02
tracados)

81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortoddnticos (02
modelos comanalise)

81000367 - Radiografiadamao e
punho - carpal

NC

24

Quando necessarios2 oumais exames
que compdemdocumentacdes ououtros
procedimentos, serdconsideradocomo o
procedimento de maior abrangéncia.
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Documentacado ortoddntica
especial:

81000405 - Radiografiapanoramica
de mandibula/ maxila
(ortopantomografia)

81000537 - Tracado cefalométrico (02
tracados)

cOnico—conebeam

81000005 81000472 - Telerradiografia NC 24

81000308 - Modelos ortoddnticos (02

modelos comanalise)

81000278 - Fotografia

81000421 - Radiografiaperiapical

81000375 - Radiografiainterproximal -

bite wing

Documentacao periodontal:

81000413 - Radiografiapanoramica

de mandibula/ maxila

(ortopantomografia) comtragado

cefalométrico
81000006 81000294 - Levantamento radiografico | 129,20 18

(Exame radiodontico)

81000375 - Radiografiainterproximal -

bite-wing

81000278 - Fotografia (05 fotografias)

81000308 - Modelos ortoddnticos

Documentacdo odontolégicaem midia Documentagédo ortod6nticaem midia
81000553 digital NC 24 digital
86000292 Documentacao eletromiogréfica NC NA

Tomografiaconvencional —linear ou
81000529 multi-direcional NC 24
81000510 Tomografiacomputadorizadapor feixe NC 24

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Nao reembolsado simultaneamente as

84000058 Aplicacéo de selante - técnicainvasiva| 16,00 12 restauracdes. Indicado paracéaries
incipientes.
Aplicacio de selante de féssulas e N&o reembolsado simultaneamente as
84000074 fi;gsurai u 16,00 12 restauracdes. Indicado paradentes recém
erupcionados.
Inclui profilaxia e remineralizacdo. Nao
84000090 | Aplicacao topicadefltor 23,00 6 reembolsado simultaneamente aos
c6digos 84000112 e 85300012.
Inclui profilaxia e remineralizacdo. Nao
84000112 | Aplicagéo tépicadevernizfluoretado 23,00 6 reembolsado simultaneamente aos
c6digos 84000090 e 85300012.
85100242 | Adequacéo do meio bucal 26,00 12
. . , Nao reembolsado simultaneamente aos
84000139 Atividade educativaem saude bucal 16,00 6 codigos 87000024 e 87000016,
Atividade educativaparapais e/ou Nao reembolsado simultaneamente aos
87000024 | oy ycadores 16,00 6 c6digos 84000139 e 87000016.
Incluso nas raspagens, profilaxia,
- . aplicacédo defltor. Ndo reembolsado
84000163 Controle de biofilme (placa bacteriana) 16,20 6 simultaneamente aos cédigos 87000024,
84000139 e 87000016.
Incluso naconsultae aplicacado tépicade
L flior e remineralizacdo. Ndo reembolsado
84000171 Controlede céarieincipiente 16,20 6 simultanemente as restauracées ou
aplicagédo de selantes.
N&o reembolsado simultaneamente a
84000198 Profilaxia: polimento coronario 16,20 6 aplicacdo defllor e remineralizacéo.
Incluso nas raspagens.
84000201 Remineralizagéo 9,00 6 Incluso nas raspagens e aplicacédo de

fldor.
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ODONTOPEDIATRIA

Incluitodas as sessfes e dentes

87000032

contencéo fisicae/oumecanica

Condicionamento em Odontologia
para pacientes comnecessidades
especiais

PACIENTES ESPECIAIS

19,32

84000031 Aplicacéo de cariostético 16,00 6 L.
necessarios.
. . N&o reembolsado simultaneamente ao
81000014 Condicionamento em Odontologia 19,32 6 codigo 87000032.
83000097 Mantenedor de espago fixo 77,00 12
83000100 Mantenedor de espago removivel 77,00 12
86000616 Recolocagédo de mantenedorde 18,00 12
espaco
Imobilizacdo dentariaem dentes
85000787 deciduos 47,84 12
N&o reembolsado simultaneamente a
83000127 Pulpotomiaem dentedeciduo 30,00 NA tratamento endodontico e capeamento
pulpar.
82000700 Estabilizacédo de paciente por meio de 16,00 NA Nao reembolsado simultaneamente ao

c6digo 87000148.

Nao reembolsado simultaneamente ao
c6digo 81000014.

87000016

Atividade educativaparapais e/ou
cuidadores de pacientes com
necessidades especiais

16,00

Nao reembolsado simultaneamente aos
c6digos 84000139 e 87000024.

82001456

Sedacado Medicamentosa ambulatorial
em odontologia

87000180

Sedacao Medicamentosa ambulatorial
em pacientes comnecessidades
especiais em odontologia

82001448

Sedacdo Conscientecomoxido
nitroso e oxigénioempacientes com
necessidades especiais em
odontologia

87000164

Sedacdo Conscientecomoxido
nitroso e oxigénioemodontologia

87000148

Estabilizagdo por meio de contencédo
fisicae/ou mecanica em pacientes
comnecessidades especiaisem

Faceta diretaem resina

16,00

Nao reembolsado simultaneamente ao
c6digo 82000700.

Necessario envio deradiografiainicial

odontoloiia

faces

85100064 fotopolimerizavel 78,90 48 para reembolso.
Incluso no pino pré-fabricado. Ndo
85400211 Nucleo de preenchimento 32,20 24 reembolsado simultaneamente aos
codigos 85400262 e 85400220.

Placa de acetato para clareamento Nao reembolsado simultaneamente a
85100072 caseiro NC 24 Orteses.
83000135 Res,tauracao atraumatica em dente 16,05 24

deciduo
85100080 Restauracdo atraumatica em dente 16,05 o

permanente Inclui capeamento, forramento e
85100099 Restauracao de amélgama - 1 face 21,00 24 polimento;

~ P Seré consideradaapenas uma
85100102 Restauracdo de amalgama - 2 faces 30,00 24 restauracio por dente de acordo como
85100110 | Restauracdo de amalgama - 3 faces 35,00 24 numero de faces envolvidas,
~ P independente das classes (classificacdo

85100129 Restauragiao de éma[g ama - 4 féces 40,00 24 de Black). Codigos n&o reembolsados
85100137 Restauracdo em iondmero devidro - 1 18,98 o entre .si., com excecao qe fa.lces e

face materiais divergentes técnicamente
85100145 fRestaurac;ao em iondmero devidro -2 20,00 24 possiveis.

aces
85100153 Restauracdo em ion6mero devidro - 3 24,00 2
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85100161 Restauracdo em ion6mero devidro -4 31,00 24
faces
85100196 | Restauracao em resina 24,84 24
fotopolimerizavel - 1 face
Restauracdo em resina
85100200 fotopolimerizavel - 2 faces 33,12 24
85100218 | Restauracao em resina 45,08 24
fotopolimerizavel - 3 faces
Restauracdo em resina
85100226 fotopolimerizavel - 4 faces 53,36 24
85100269 Dessensibilizagcdo dentinaria 10,00 24 Incuso nas restauragdes.
. L N&o reembolsado simultaneamente ao
85400017 Ajuste oclusal por acréscimo 18,00 12 ajuste oclusal por desgaste seletivo.
. . N&o reembolsado simultaneamente ao
85400025 | Ajuste oclusal por desgaste seletivo 33,12 24 ajuste oclusal por acréscimo.
85100021 Clareamento dentéario caseiro NC 24
85100030 Clareamento dentario de consultério NC 24
85100234 Tratamento de fluorose - microabraséo NC NA
PERIODONTIA
Amputacéo radicular com obturagéo
82000050 retrograda 72,00 NA
~ - ~ Necessario envio das radiografias inicial e
Amputacao radicular sem obturacéo )
82000069 retrégrada 72,00 NA final parareembolso.
82000212 Aumento de coroaclinica 49,30 12
82000417 Cirurgiaperiodontal aretalho 66,24 12 Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
82000557 Cunhaproximal 35,00 NA
85300012 | Dessensibilizagdo dentéria 29,44 6 Ndo reembolsado simultaneamente as
aplicacbes defluor.
. . Procedimento inclui acirurgiada area
82000581 E&)ferto comosso autogeno dalinha NC* 60 doadoraenéo é reembolsado juntamente
obliqua comlevantamento de seio maxilar.
Necessario envio deradiografia periapical
82000603 Enxerto comosso autégeno do mento NC* 60 ou panoramicainicial efinal para
reembolso.
82000620 | Enxerto comosso liofilizado NC* 60 ) ) ) ] )
—— — Necessario relatdrio do cirurgido dentista
82000662 | Enxerto gengival livre 165,00 60 tratamento, progndstico. N&o
- reembolsados entre si.
82000689 Enxerto pediculado 145,00 60
Tratamento odontoldgico regenerativo
82001669 comenxerto de 0sso autégeno NC 60
82001685 Tunelizagéo 58,00 NA Necessarlo envio das radiografias inicial e
final parareembolso.
Cirurgiaodontolégicacom aplicacao Necessario envio das radiografias inicial e
82000344 de aloenxertos NC 60 final parareembolso.
85500216 Plasma rico em plaquetas (PRP) NC 60
82001243 Regeneracgdo tecidual guiada NC NA
82000921 Gengivectomia 20,24 12
82000948 | Gengivoplastia 35,77 12
Imobilizacdo dentariaem dentes
85300020 permanentes 47,87 12
~ Necessario envio das radiografias inicial e
82001073 Odonto-secgéo 46,00 NA final parareembolso.
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85300039

Raspagem sub-gengival/alisamento
radicular

40,90

Raspagem subgengival parabolsas
maiores de 04 mm;

Inclui raspagem supragengival, profilaxia,
aplicacéo topicade fltor, remineralizacao,
controledeplacaeremocao de fatores de
retencdo. Considerado por hemi-arco.

85300047

Raspagem supra-gengival

46,00

Raspagem manual oucom ultrassompara
bolsas de até 04 mm;

Inclui profilaxia, aplicagao topicadefldor,
remineralizacdo, controlede placae
remocao de fatores de retencdo. Nao
reembolsado simultaneamente aos
c6digos 85300071 e 85300039.

85300098

Manutencéo periodontal

46,00

Raspagem manual oucom ultrassom para
bolsas de até 04 mm;

Inclui profilaxia, aplicacao tépicadefllor,
remineralizagdo, controlede placae
remocao de fatores de retencdo. Nao
reembolsado simultaneamente aos
c6digos 85300071 e 85300039.

85300055

Remocao dos fatores de retencao do
biofilme dental (placabacteriana)

18,00

Incluso nas raspagens, profilaxia,
aplicacdo deflior. Nao reembolsado
simultaneamente ao cédigo 84000198.

85300071

Tratamento de gengivite necrosante
aguda- GNA

50,00

Raspagem manual oucom ultrassom para
bolsas de até 04 mm;

Inclui profilaxia, aplicacao tépicadefllor,
remineralizacdo, controlede placae
remocdo de fatores de retencdo. Nao
reembolsado simultaneamente aos
c6digos 85300047 e 85300039.

82001464

Sepultamento radicular

62,80

NA

Necessario envio das radiografias inicial e
final parareembolso.

ENDODONTIA

Nao reembolsado simultaneamente ao

85100013 | Capeamento pulpardireto 14,72 NA tratamento endodéntico.
85200018 Clareamento de dente desvitalizado 42,32 24 Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
Maximo de 4 sessdes comcomprovagcao
radiograficadelesdo periapical extensa.
. . Necessario envio de radiografiainicial
85100056 Curativo de demoraem endodontia 26,68 NA para reembolso. Nos casos de pequenas
les6es o curativo dedemoraesta incluso
na endodontia.
Tratamento endoddnticoemdente
83000151 deciduo 37,72 24
85200166 Tratamento endodoéntico unirradicular 80,02 24
85200140 Tratamento endodontico birradicular 97,00 24
85200158 | Tratamento endodontico 141,68 24 Necessario envio das radiografias inicial e
rF?uItlrradlcuIar RYTT final parareembolso.
etratamento endodontico
85200115 unirradicular 100,02 24
85200093 Retratamento endoddntico birradicular | 125,04 24
Retratamento endodontico
85200107 multirradicular 176,64 24
85200026 Preparo para nucleo intrarradicular 20,85 60 Ingluso_no ndcleo metalico fundido e pino
préfabricado.
~ . Necessario envio das radiografias inicial e
85200050 Remocdao de corpo estranhointracanal | 30,63 NA final parareembolso.
85200077 Remocdao de ndcleo intrarradicular 32,60 NA Necessario envio das radiografias inicial e

final parareembolso.
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Necessario envio das radiografias inicial e

85200123 Tratamento de perfuragdo endodéntica| 53,36 60 )
final parareembolso.
Remocéao de material obturador Procedimento incluso noretratamento
85200069 intracanal pararetratamento 16,00 60 endodéntico, ndo reembolsado
endoddntico separadamente.
Maximo de 4 sessdes comcomprovacao
N radiograficaderizogénese incompleta.
Tratamento endoddndico de dente - . . NN
85200131 comrizogéneseincompleta 26,28 Necessario envio dere_ldlograflalnlual
parareembolso. Considerado paraas
sessdes de curativo paraapecificacdo.
N&o reembolsado simultaneamente ao
85200042 Pulpotomia 27,60 NA tratamento endoddntico e capeamento

iuliar.

85100250 Aplicacdo de laser terapéutico NC 12

82001723 Aplicagdo delaser pds cirtrugico NC 12
Controle p6s-operatério em N&o reembolsado simultaneamente as

82000506 dontol pi “op ! 13,00 6 consultas. Considerado pararetornode
odontologia cirurgias ematé 30 dias.

82001120 _Puncao asplrat!Yaorlentacaq por NC NA
imagem na regi&o buco-maxilo-facial

Incluso nas exodontias. Procedimento
. considerado apenas quandonéao
82000034 | Alveoloplastia 45,02 NA simultaneo a exodontiaou quando
associado as exodontias multiplas.
Apicetomiabirradiculares com Necessario envio das radiografias inicial e

82000077 obturagédo retrégrada 100,80 60 final parareembolso.

82000085 Aplceto[nla bll’[’adICU|aI’ES sem 96,00 60 Necessarlo envio das radiografias inicial e
obturacéo retrograda final parareembolso.
Apicetomiamultirradiculares com Necessario envio das radiografias inicial e

82000158 obturagéo retrégrada 117,60 60 final parareembolso.

82000166 Aplceto[nla ml{ltlrradlculares sem 110,40 60 Necessarlo envio das radiografias inicial e
obturacédo retrograda final parareembolso.

82000174 Aplceto[nla un[rradlculares com 86,40 60 Necessarlo envio das radiografias inicial e
obturagédo retrégrada final parareembolso.
Apicetomiaunirradiculares sem Necessario envio das radiografias inicial e

82000182 obturagéo retrégrada 81,60 60 final parareembolso.

82000190 [ Aprofundamento/aumento de vestibulo| 60,00 NA

Inclusanaapicectomia. Necessario envio

85200182 | Curetagem apical 84,00 NA dasradiografias iniciale final para

reembolso.

82001731 Exodontia dqs_emi-incluso/impactado 61.33 NA Necessario envio deradiografiainicial
supranumerario para reembolso.
Exodontiadeincluso/impactado supra Necessario envio deradiografiainicial

82001740 numerario 99,00 NA para reembolso.

82001758 Marsupl'flllgagao decistos 95,68 NA Necessarlo envio deradiografiainicial e
odontolégicos final parareembolso.

. . . Necessario envio deradiografiainicial e

85300101 Tracionamento deraizresidual 145,36 NA final parareembolso.

Necessario envio de cépiado resultado do

82000239 Biopsiadeboca 35,00 NA exame anatomo-patolégico para

reembolso.
Necessario envio de copiado resultado do

82000247 Biopsiadeglandulasalivar 35,00 NA exame anatomo-patolégico para

reembolso.
Necessario envio decépiado resultado do

82000255 Biopsiadelabio 35,00 NA exame anatomo-patolégico para

reembolso.
Necessario envio decépiado resultado do

82000263 Bidpsiadelingua 35,00 NA exame anatomo-patoldgico para

reembolso.

N MetLife

40




Necessario envio de copiado resultado do
82000271 Biopsiade mandibula 35,00 NA exame anatomo-patolégico para
reembolso.
Necessario envio de copiado resultado do
82000280 Biopsiade maxila 35,00 NA exame anatomo-patolégico para
reembolso.
Nao reembolsado simultaneamente aos
82000298 | Bridectomia 44,03 NA codigos 82000301 e 82001545.
Reembolsado uma Unicavez no histérico
do associado.
Incluso nos codigos 82001545 e
82000301 Bridotomia 22,00 NA 82000298. Reembolsado uma Unicavez
no histdrico doassociado.
82000336 | Cirurgiaodontol6gicaaretalho 40,48 12 Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
. . . Necessario envio deradiografiaoclusal
82000352 Cirurgia paraexostose maxilar 49,00 NA inicial parareembolso.
Nao reembolsado simultaneamente ao
. . . 3 c6digo 82000387. Reembolsado uma
82000360 C_lrurglaparatorus mandibular 78,00 NA Unicavez no historicodo associado.
bilateral . - . }
Necessario envio deradiografiaoclusal
inicial pararee,bolso.
Cirurgiapara torus mandibular — Incluso no codigo 82000360.
82000387 unilIJa?erallo u u 52,00 NA Reembolsado uma Unicavez no histoérico
do associado.
82000395 | Cirurgiaparatorus palatino 49,00 NA _Ne;c_essano envio deradiografia oclusal
inicial parareembolso.
Coleta deraspado em lesdes ousitios Necessario envio de copiado resultado do
82000441 especificos daregiao buco-maxilo- 22,50 NA exame anatomo-patolégico para
facial reembolso.
Nao reembolsado simultanemante aos
82000743 Exer_ese dt_a lipomanaregido buco- 150,00 NA outros co'dlgosde C|rurg!adeC|stos,
maxilo-facial tumores 6sseos ede tecido molee
odontoma.
82000778 Exérese ou excisdo de calculo salivar 43,01 NA
82000786 Exerese’og excisdo decistos 95,68 NA
odontolégicos
82000794 Exérese ou excisdo de mucocele 77,28 NA
82000808 Exérese ou excisdo deranula 90,16 NA
82000816 Exodontiaaretalho 34.96 NA Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
Exodontiade permanente por Necessario envio deradiografiainicial
82000832 indicacédo ortoddntica/protética 29,44 NA para reembolso.
. . . Necessario envio deradiografiainicial
82000859 Exodontiaderaizresidual 29,44 NA para reembolso.
83000089 Exodontiasimples dedeciduo 18,40 NA Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
L Necessario envio deradiografiainicial
82000875 Exodontiasimples de permanente 29,44 NA para reembolso.
Nao reembolsado simultaneamente ao
82000883 Frenulectomialabial 35,50 NA c6digo 82000905. Reembolsado uma
Unicavez no histéricodo associado.
Nao reembolsado simultaneamente ao
82000891 Frenulectomialingual 35,50 NA c6digo 82000913. Reembolsado uma
Unicavez no histdricodo associado.
Incluso no cédigo 82000883.
82000905 Frenulotomialabial 23,00 NA Reembolsado uma Unicavez no histérico
do associado.
Incluso no cédigo 82000891.
82000913 Frenulotomialingual 23,00 NA Reembolsado uma uUnicavez no histérico
do associado.
PUNCE0 aspirativana regido buco Necessario envio de copiado resultado do
82001103 ¢ p 9 . 23,00 NA exame anatomo-patolégico para
maxilo-facial
reembolso.
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82001154 Reconstrucdo de sulco gengivo-labial 60,00 NA
Inclui contencdo necessaria. Necessario
Reducao cruenta de fratura alvéolo envio deradiografiainicial para
82001170 dentaria 96,50 NA reembolso. Ndo reembolsado
simultaneamente ao c6digo 82001189.
Inclui contencdo necessaria. Necessario
82001189 Red ucdo incruentade fratura alvéolo 48,30 NA envio de radlczgrafla inicial para
dentaria reembolso. Nao reembolsado
simultaneamente ao cédigo 82001170
82001286 Remocao de dentesinclusos/ 99,00 NA Necessario envio deradiografiainicial
impactados para reembolso.
Remocao de dentes semi-inclusos / Necessario envio deradiografiainicial
82001294 impactados 61,33 NA para reembolso.
N&o reembolsado simultaneamente aos
outros cddigosdecirurgiade cistos,
82001367 Remocao de odontoma 168,56 NA tumores 6sseos ede tecido mole.
Necessario envio de radiografiainicial
para reembolso.
N&o reembolsado simultaneamente aos
Retirada de corpo estranho oroantral outros cédigosdecirurgiade cistos,
82001391 ou oronasal daregiao buco-maxilo- 107,80 NA tumores 6sseos ede tecido mole.
facial Necessario envio deradiografiainicial
para reembolso.
Tracionamento cirdrgico com Necessario envio daradiografiainicial do
82001502 finalidade ortoddntica 145,36 NA elemento dentério parareembolso.
Tratamento cirargico das fistulas buco Necessario envio daradiografiainicial do
82001510 nasal 160,08 NA elemento dentario parareembolso.
82001529 T_ratamento cirargicodas fistulas buco 160,08 NA Necessario envio daradiografiainicial do
sinusal elemento dentério parareembolso.
Tratamento cirargicode bridas Nao reembolsado simultaneamente ao
82001545 constritivas daregido buco-maxilo- 44,03 NA c6digo 82000301. Reembolsado uma
facial Unicavez no histéricodo associado.
Tratamento cirargicode hiperplasias N&o reembolsado simultamente aos
82001553 de tecidos moles naregido buco- 91,08 NA outros cédigosdecirurgiadetecidos
maxilo-facial moles e periodontais.
Tratamento cirargicode hiperplasias - . . o
82001588 de tecidos 6sseos/cartilaginosos na 168,56 NA Necessario envio deradiografiainicial
o . . para reembolso.
regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirargicodos tumores Nao reembolsado simultamente aos
82001618 benignos detecidos moles naregido 88,00 NA outros cédigosdecirurgiadetecidos
buco-maxilo-facial moles e periodontais.
Tratamento cirargicodos tumores
82001596 l?enlgnos d(_a tec_ldos B 95,68 NA Necessario envio deradiografiainicial
6sseos/cartiloginosos naregido buco- para reembolso.
maxilo-facial
Tratamento cirdrgico paratumores Necessario envio de radioarafiainicial
82001634 odontogénicosbenignos —sem 131,22 NA rar n:b | vi lografiatnici
reconstrucéo para reemboiso.
N&o reembolsado simultaneamente ao
82001707 Ulectomia 22,60 NA c6digo 82001715. Reembolsado uma
Unicavez no histéricodo associado.
Incluso no cédigo 82001707.
82001715 Ulotomia 19,80 NA Reembolsado uma Unicavez no historico
do associado.
Retirada de corpo estranho
82001413 subcutaneo ou submucoso daregiao NC NA
buco-maxilo-facial
Crioterapiaou Termoterapiaem
82000549 odontologia NC NA
82000522 Cr|0(:|rurg|ade_neopla5|as daregiao NC NA
buco-mailo-facial
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Conserto em prétese parcial removivel

Tratamento conservador de luxacédo
82001642 da Articulagdo-Témporo-Mandibular - 25,00 NA
ATM
Retirada dos meios defixacao da
82001430 regido buco-maxilo-facial 18,00 NA
Ortese Reposicionadora (Placa
85400254 Oclusal Reposicionadora) NC NA
82001375 Remocéao de tamponamento nasal 18,00 NA
Reeducacéo e/ou reabilitacédo de
82001219 disturbio buco-maxilo-facial NC NA
82001308 Remoc3o de dreno extra-oral 18,00 NA Necessario envio derelatdrio do cirurgido
dentistacomdetalhes daindicacdo do
82001316 |Remocéo de dreno intra-oral 18,00 NA procedimento e prognostico para
reembolso.
Acompanhamento de Considerado paraacompanhamento de
82000026 tratamento/procedimento cirdrgico em 13,00 6 cirurgias realizad asem até 90 dias aptes.
odontologia N&o reembolsado simultaneamente as
consultas.

PROTESE

85400033 o o 50,60 12
(em consultério e em laboratorio)
Conserto em prétese parcial removivel . 5
85400041 (exclusivamente em consultdrio) 22,08 12 Procedimentos ndo reembolsados
c o om protese total (em simultaneamente entre si paramesma
onser
arcada - peca.
85400050 consultério e em laboratério) 50,60 12 pee
85400068 Conser_to em protesetotal N 22,08 12
(exclusivamente em consultorio)
83000020 Coroadeacetato em dente deciduo 89,80 36
87000040 Coroadeacetato em dente 89,80 36
permanente
83000046 Coroadeaco em dente deciduo 89,80 36 » ) . o
Necessario envio das radiografias inicial e
87000059 | Coroadeaco em dente permanente 89,80 36 final parareembolso.
83000062 CorfJade policarbonato emdente 89,80 36
deciduo
Coroadepolicarbonato emdente
87000067 permanente 89,80 36
85400076 Coroaprovisériacompino 33,12 60
85400084 Coroaprovisoriasempino 33,12 60
85400092 Coroatotal acrilicaprensada 101,20 36 Necessarlo envio dasradiografias inicial e
final parareembolso.
A Necessario envio das radiografias inicial e
85400106 Coroatotal em ceramica pura NC 60 final parareembolso.
Consideradosomente paradentes
permanentes anteriores, exceto para
85400114 Coroatotal em cerdmero 266,80 60 planos Premium, Platinum e Diamond.
Necessario envio das radiografiainicial e
final parareembolso.
Consideradosomente paradentes
85400149 Coroatotal metalica 161,00 60 posteriores. Necessarioenviodas
radiografias inicial e final parareembolso.
a Necessario envio das radiografiainicial e
85400157 Coroatotal metalo ceramica NC 60 final parareembolso.
85400165 Coroatotal metalo plastica— cerémero | 239,20 60 Necessarlo envio das radiografias inicial e
final parareembolso.
Coroatotal metalo plastica—resina Necessario envio das radiografias inicial e
85400173 acrilica 239,20 60 final parareembolso.
Consideradosomente paradentes
85400181 Faceta em cerimica pura NG 60 permanentes anteriores. Necessario envio

dasradiografias inicialefinal para
reembolso.
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Considerado somente paradentes
85400190 Faceta em cerémero NC 60 perman_entes _ant_er!o_res. l_\lecessarlo envio
dasradiografiasinicialefinal para
reembolso.
Guia cirurgico paraprotese total
85400203 imediata NC 48
85400220 | Ndcleo metalico fundido 92,40 60 Necessario envio das radiografias inicial e
final parareembolso.
Ortese miorrelaxante (placa oclusal N&o reembolsado simultaneamente ao
85400246 estabilizadora) NC 12 c6digo 85400270
85400262 Pino pré fabricado 82,80 60 Incluintcleo de preenchimento.
. N&o reembolsado simultaneamente ao
85400270 Placa oclusal resiliente NC 12 codigo 85400246
Necessario envio das radiografias inicial e
85400572 Coroa3/4 ou4/5 239,20 60 final parareembolso.
JIG ou Frontplato - 6rtese Nao reembolsado simultaneamente ao
85400580 reposicionadora 60,00 24 c6digo 85400270 e 85400246
82001766 Placa de contencé&o cirargica NC
85400599 Planejamento em prétese 16,00 12
85400602 Ponto de solda 10,00 60
85400610 Protese total caracterizada 373,95 48
85400289 | Prétese fixa adesivadireta (provisoria) | 36,80 60 N&o reembolsado as outras proteses
provisoérias paramesmaregiéo.
Protese fixa adesivaem cerdmero livre
85400297 de metal (metal free) NC 60
Protese fixa adesivaindiretaem Para 3 elementos. Necessario envio das
85400300 metalo cerdmica NC 60 radiografiainicial e final parareembolso.
85400319 Protese f|>'<a_ad esivaindiretaem 350,80 60
metalo plastica
Protese parcial fixaem cerémero livre Para 3 elementos. Necessario envio das
85400327 de metal (metal free) NC 60 radiografias inicial e final parareembolso.
85400335 Pro}es_e parcial fixaem metalo NC 60
ceramica _ _ _ -
85400343 | Protese parcial fixaem metalo plastica | 250,00 60 Necessario envio das radiografias inicial e
- — - final parareembolso.
85400351 Protese parcial fixaln Ceran livrede NC 60
metal (metal free)
85400360 Prétese parcial fixaprovisoria 36,80 60
Prétese parcial removivel com
85400378 encaixes de precisao oude semi NC 48
precisao
Protese parcial removivel com
85400386 grampos bilateral 373,95 48
. . . L N&o reembolsado simultaneamente as
Prétese parcial removivel proviséria p L .
85400394 em acrilico com ousem grampos 120,00 12 outras proteses provisorias pf':lr_a reposicéo
dos mesmos elementos dentarios.
85400408 Protese total 373,95 48 )
- - N&o reembolsados simultaneamente entre
85400610 | Prétese total caracterizada 373,95 48 no 'g_inimo 3 meses posterioraPT
imediata.
85400424 Protese total incolor 373,95 48
85400432 Provisérioparafaceta NC 60
85400440 Provisorioparainlay/onlay NC 60
85400459 Prov_lsorlo pararestauracdo metdlica 36,80 60
fundida
85400475 Reembasamento de coroaprovisoéria 17,00 12
85400483 Reer_nbas_ame_nto de protesetqtal ou 96,60 2
parcial - imediato (em consultorio)
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800491 | B0 edhato (em laboratorio) | 23584 24

85400505 Remocdao de trabalho protético 23,00 NA

85400513 Restauracdo em cerdmicapura - inlay NC 60

85400521 Restauracdo em ceramicapura - onlay NC 60

85400548 Restauracdo em cer6mero - inlay NC 60

85400530 Restauragdo em cerdmero - onlay NC 60 N - 0 d di fias inicial

e e T [ L v Iy i

85100188 (F;gls;;a/uracao em resina (indireta) - NC 60

85400238 Onlay deresinaindireta NC 60

85400556 Restauragao metdlica fundida 120,00 60
Necessario envio derelatrio contendo
diagnéstico, plano de tratamento, previséo
de término e documentacao ortodontica

B | banteey | RO | A |t dapnmer manutencio
documentacao, autorizado reembolso de
uma manutencdo mensal - codigos nao
reembolsados simultaneamente.

84000015 [ Aparelho protetor bucal NC NA

86000020 | Aparelho de Klammt RC NA

86000039 ﬁgzl\i/lrelho de Protragdo mandibular - RC NA

86000047 Aparelho de Thurow RC NA

86000055 | Aparelho extra-bucal RC NA

86000063 Aparelho ortoddntico fixo estético NC NA

86000064 ng\crglho ortodontico fixo estético NC NA

86000098 | Aparelho ortodontico fixo metalico RC NA

86000110 nglg;\llho ortodontico fixo metalico RC NA

86000128 Apare_lho removivel comalcas bionator RC NA

invertidaoude Escheler

86000136 ﬁqF;l;/ld}tﬁﬁ:rrelho de protragéo RC NA

86000144 | Arcolingual RC NA

86000152 Barra transpalatinafixa RC NA

86000160 Barra transpalatinaremovivel RC NA

86000179 Bionator de Balters RC NA

86000187 _I?wi%cz)lso(éﬁminados deClark - RC NA

86000195 Botéo de Nance RC NA

86000209 Contencdo fixa- porarcada RC NA

86000225 Disjuntor palatino - Hirax RC NA

86000233 Disjuntor palatino - Macnamara RC NA

86000241 Distalizador commolanitinol RC NA

86000250 Distalizador de Hilgers RC NA

86000268 Distalizador Distal Jet RC NA

86000276 Distalizador Pendulo/Pendex RC NA

86000284 Distalizador tipo Jones Jig RC NA

86000306 Gianelly RC NA
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86000314 | Grade palatinafixa RC NA
86000322 Grade palatinaremovivel RC NA
86000330 Herbst encapsulado RC NA
86000357 gﬂsgrtétlirécf?)?od e aparelho ortodontico - NG 1
86000373 gﬂ;;rlétlir; grae?n c:) (\e/ I,z\a/p()e?relho ortoddntico - NC 1
86000365 g/lsar:r:tlir; gjg[odpeézri)cirelho ortoddntico - NG 1
86000381 l;{/l:\?(ezfsr: facial — Delaire e Tracédo RC NA
86000390 Mentoneira RC NA
86000403 Modelador elastico de Bimler RC NA
86000411 Monobloco RC NA
86000420 Obtencédo de modelos gnatostaticode NC 24
planas
86000438 ili’nlfs(;[ftiz:jlretas dePlanas - superiore NG NA
86000446 Pistas indiretas de Planas NC NA
86000454 Placa de ditalizacdo de molares RC NA
86000608 Placa de contencéo ortodontica RC NA
86000462 Placa de Hawley RC NA
86000470 Placa de Hawley - comtorno expansor RC NA
86000489 Placa de mordidaortoddntica NC 12
86000497 Placa de Schwarz RC NA
86000500 Placa de vertilizacdo de caninos RC NA
86000519 Placa duplade Sanders RC NA
86000527 Placa encapsulada de Mauricio RC NA
86000535 Placa labio-ativa RC NA
86000543 Plano anterior fixo RC NA
86000551 Plano inclinado RC NA
86000560 | Quadrihélice RC NA
86000578 Regulador de funcéo de Frankel RC NA
86000586 Simdes Network RC NA
86000594 Splinter RC NA
86000012 Aleta Gomes RC NA
85500011 | Coroaprovisériasobreimplante NC 60
85500020 g;rrgo;&r;;/iiastc;riasobre implantecom NG 60
85400122 Coroa_total livrede rpet_al (metalfree) NC 60 . . _ .
sobreimplante - ceramica Necessario envio d as_rad |0_gra_f| as para
el e S Nl IR |y oy
e R I I s T s
85500046 _Coroatotal me}alo plasticasobre NC 60
implante — cerdmero
sssooose | Corosiomnemopitsieese | e | w
85500062 | Guia cirargico paraimplante NC 60
85500208 Barra clipe NC 60
85400564 Protese total imediata sobreimplantes NC NA
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Tratamento de perimplantite por

integrado no seio maxilar

85500224 . NC 60
implante
82000964 Implante ortoddntico NC 60
. . Necessario envio das radiografias inicial e
82000980 Implante ésseo integrado NC 60 final parareembolso.
82001006 Implante zigomatico NC NA
Intermediario protético (para Procedimento incluso naproétese sobre
85500070 implantes) NC 60 implante
Procedimento inclui acirurgiada area
. . doadoraenédo é reembolsado juntamente
82001049 Levantarr)ento do seio maxilar com NC 60 comenxerto 6sseo. Necessario envio de
0Sso autégeno . . NN )
radiografiapanoramicainicialefinal para
reembolso.
Procedimento ndo inclui valor do material
e ndo é reembolsado juntamente com
Levantamento do seio maxilarcom enxerto 6sseo. O material n&o é coberto
82001057 0sso homélogo NC 60 pelo plano.
Necessario envio deradiografia
panoramicaefinal para reembolso.
Procedimento inclui enxerto 6sseo e
. . membrana, portanto ndo é reembolsado
82001065 Levar:;[a?iwlieznt(;) do seio maxilar com NC 60 juntamente comenxerto 6Sseo.
0ssoliofilizado Necessario envio deradiografia
panoramicainicial e final parareembolso.
Incluidesmontagemelimpeza do
~ . implante e orientacdo ao paciente.
85500089 | Manutencdo de protese sobre NC 12 Necessario envio de radiografia periapical
implantes i
de controle (inclusano valordo
procedimento) parareembolso.
Overdenture barra clipeouo'ring
85500097 sobredoisimplantes NC 60
85500100 Overdenture barra c_Ilpe ouo'ring NC 60
sobre quatro ou mais implantes
Overdenture barra clipeouo'ring
85500119 sobretrés implantes NC 60
85500127 Protese parcial fixaimplanto suportada NC 60
Prétese parcial fixaprovisériaem
85500135 cargaimediata NC 60
_Pro:jo_colo Brane_marlk em carga Necessario envio das radiografias inicial e
85500143 ime 'la_lta para4 implantes - parte NC 60 final parareembolso.
protética
Protocolo Branemark em carga
85500151 imediata para5 implantes - parte NC 60
protética
85500160 Protocolo Branemark para4 implantes NC 60
85500178 Protocolo Branemark para5 implantes NC 60
85500186 Protocolo Branemark provisério para4 NC 60
implantes
Protocolo Branemark provisorio para5
85500194 implantes NC 60
82001138 Reabertura - colocacao de cicatrizador NC NA Necessarlo_env[o das radiografias inicial e
final (comcicatrizador) parareembolso.
82001324 Remog:_ao de implante dentario ndo NC 60 B . _ o
6sseo integrado Necessario envio das radiografiasinicial e
3 i Ario 6 final parareembolso.
82001332 Remocao de implante dentario 6sseo NC 60 p

RC = sem custos apenas narede credenciada

NA =nd&o se aplica
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Anexo de Protecdo de Dados Pessoais

Ao contratar este produto, vocé esta ciente que para que a MetLife possa prestar 0s servigcos
contratados, necessita coletar, tratar e eventualmente transferir seus dados pessoais e sensiveis
indicados neste documento, autorizando a MetLife a Ihe enviar comunicados, informativos e
material de marketing sobre produtos e servicos do grupo MetLife, bem como transferir os dados
pessoais e sensiveis a outras empresas do grupo MetLife, além de entidades terceiras, inclusive
fora do territorio nacional. O Cliente declara reconhecer que seus dados pessoais e dados sensiveis
serdo tratados durante toda a duracdo deste Contrato, além de respeitar 0s prazos previstos na
legislacéo aplicavel. Caso o Cliente revogue seu consentimento, a MetLife podera nao ter
condi¢cdes de continuar fornecendo os servigos e produtos ora contratados. Ainda, declaro que li e
concordo com os termos da politica de protecdo de dados da MetlLife disponivel em
https://www.metlife.com.br/sobre-a-metlife/politica-de-privacidade/.
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