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As partes adiante qualificadas concordam em firmar o presente Contrato de
Prestagao de Servigos Assistenciais de Odontologia, conforme clausulas e
condi¢des deste Instrumento, registrado na ANS-Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, com as caracteristicas constantes dos incisos a seguir citados.

QUALIFICA(}AO DA CONTRATADA
Razao Social: ORAL BLUE LTDA.

Nome Fantasia: ORAL BLUE CNPJ: 83.335.596-0001/08

Registro da operadora na ANS: 41.820-0

Classificagao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo

Endereco: Rua Euclides da Cunha, n°. 21, Castanheira, Belém-PA, CEP n°
66.645-130

Site: www.oralblue.com.br

Central de Relacionamento da operadora: (91) 3231- 4000
QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

Os dados relativos a qualificagdo do CONTRATANTE (RESPONSAVEL
FINANCEIRO e/ou BENEFICIARIO TITULAR) e do(s) BENEFICIARIO(S)

DEPENDENTE(S) e demais informagdes dos mesmos encontram-se em
formulario anexo a este Instrumento denominado de “PROPOSTA DE
ADMISSAOQO INDIVIDUAL” parte integrante deste contrato.

Nome comercial do plano: BLUE ORTO

N° de registro do plano na ANS: 502.661/25-0

Tipo de Contratagdo: Individual ou Familiar — Contratag&o pessoa fisica

Segmentagao Assistencial: Odontolégico

Area de atuagéo do plano de satde: Belém, Ananindeua, Marituba, Santa
|zabel do Para

Abrangéncia Geogréfica: Grupo de municipios
Formacao do Preco: Pré-Estabelecido

Servicos e Coberturas Adicionais: Sim
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CLAUSULA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 Este contrato é regido pela Lei n° 9.656/98 e regulamentagdo setorial
vigente, bem como subsidiariamente pelo Cédigo de Defesa do Consumidor e
pelo Cadigo Civil de 2002, tem por objeto a prestagao continuada de servigos,
sem limite financeiro, na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude,
conforme previsto no Inciso |, artigo 1° da Lei n® 9.656/98, visando a Assisténcia
Odontoldgica.

1.2 A cobertura contratual compreende todos os procedimentos previstos no
Rol de Procedimentos Odontolégicos da ANS vigente a época do evento e
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas com a Saude,
da Organizagao Mundial de Saude (CID 10), no que se refere a saude bucal.

1.3 O presente contrato é de Admissao, bilateral, gerando direitos e obriga¢cdes
para as partes, conforme dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também
sujeito as disposi¢cdes do Codigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA Il - CONDIGOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

2.1 Sao beneficiarios deste contrato o Contratante, considerado Beneficiario
Titular, e as pessoas por ele indicadas seja na Proposta de Admissao Individual
ou posteriormente a celebragcdo do contrato, denominadas Beneficiarios
Dependentes.

2.2 Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Dependentes, mediante a
comprovagao das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econbémica em
relag&o ao Titular:

a. O cbnjuge;

b. O(a) companheiro(a), havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o cénjuge salvo por decisao judicial.

c. Osfilhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos incompletos;

d. Os tutelados e os menores sob guarda;

e. Agregados, sob mero e espontaneo consentimento da operadora para este
contrato.

Paragrafo unico: Em caso de inscri¢c&o de filho adotivo menor de 12 (doze) anos,
serdo aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular
ou Dependente adotante.

www.oralblue.com.br @91 3231-4000 oralbluepa noralbluepa



o
7
o
I
«
o=
<
o
=
'
w0
=
<

©

R

2.3 O CONTRATANTE, por ocasiao da Admissao ao Plano, devera fornecer a
CONTRATADA, os seguintes dados pessoais, seus e dos Beneficiarios
Dependentes, para a respectiva admisséao:

a.Nome completo, sem abreviagcédo de qualquer espécie;

b.Sexo do beneficiario Titular e seus dependentes, quando couber;

c. CPF do bené€ficiario Titular e seus dependentes, quando maior de idade;
d.Nome da Mae do beneficiario Titular e de seus dependentes;

e.Data de Nascimento;

f. Nome completo sem abreviagdes de qualquer espécie da genitora de todos
os beneficiarios inscritos;

g.Grau de Parentesco
h.Endere¢co completo do beneficiario Titular com CEP.

24 O CONTRATANTE, no ato da assinatura da Proposta de Admisséao
Individual, exibira os documentos comprobatérios de dependéncia junto a
CONTRATADA,;

2.4.1 A inclusdo de dependente, posterior a Admissédo ao Contrato, se dara
exclusivamente mediante solicitagcdo expressa do Beneficiario Titular e
sujeitando-se aos prazos de caréncias contratuais, com exceg¢do de filho
naturais ou adotivos de até 12 (doze) anos, os quais terao periodo de caréncia
aproveitados do Beneficiario Titular, desde que seja realizada inclusdo no
plano até 30 dias apds a adogao ou nascimento, nos termos do artigo 12, I,
“b” da Lei 9656/98, aplicada por analogia em beneficio ao consumidor.

2.4.2 O CONTRATANTE é responsavel pela constante atualizacao dos dados
cadastrais informados, em relagcdo a si e aos seus Dependentes, incluindo
eventual alteracdo de enderegco eletrébnico e fisico, que devera ser
comunicada imediatamente a CONTRATADA, sob pena do destinatario da
correspondéncia ter presumida a sua ciéncia e o seu conhecimento, para
todos os fins de direito, do conteudo das notificagdes, cobrangas, que venha
a receber em seu antigo endereco

2.4.3 Em caso de inscri¢do de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, seréo
aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou
Beneficiario Dependente, desde que o mesmo seja o adotante e sejarealizada
incluséo no plano até 30 dias apds a concretizagado da adogao, nos termos do
artigo 12 da Lei 9656/98.
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2.5 A CONTRATADA aceitara alteragcao do plano do Beneficiario, durante o
curso do contrato, mesmo antes do cumprimento da vigéncia minima de 12
(doze) meses do Beneficiario, nos casos de migragao para planos com cobertura
superior, cumprindo, caso haja, as caréncias referentes as novas coberturas a
partir de entdo contratadas, sendo obrigatéria a apresentagéo do CPF.

2.6 O CONTRATANTE, por si e por seus Beneficiarios inscritos, autoriza a
CONTRATADA a prestar informagdes cadastrais, sem ressalvas, sempre que
solicitada pelos 6rgaos fiscalizadores da assisténcia a saude.

CLAUSULA: Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 Esta cobertura se refere aos procedimentos odontologicos previstos no
artigo 12, 1V, da Lei 9.656/1998, dos servicos constantes na RESOLUCAO
NORMATIVA N° 167 de 2008 e do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na época da
realizacdao do evento, para todas as especialidades reconhecidas pelos
Conselhos Federais de Odontologia (CFO), visando o tratamento das doengas
constantes na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizagao Mundial de Saude (OMS),
relacionadas a saude bucal, incluindo o ROL contido no Anexo |, documento
parte integrante deste contrato.

3.2 A cobertura assistencial de exame clinico, de procedimentos diagndsticos,
atendimentos de urgéncia e emergéncia odontologica, 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, Raio-X,
Dentistica, Endodontia, Periodontia, Cirurgia, Préteses relacionados no Rol de
Procedimentos Odontoldgicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude
suplementar vigente a época do evento.

3.3 Cobertura dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista
quando, por imperativo clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a
realizacdo de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontoldgicos
vigente a época do evento (artigo 17, § 3°, da RN 167/2008).
CLAUSULA: IV - EXCLUSOES DE COBERTURA
4.1 Sa&o excluidos da cobertura:

a. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

b.Procedimentos odontolégicos para fins estéticos;

c.A renovagao de restauracdes sem indicagdo clinica e procedimentos
odontolégicos de natureza estética na substituicdo de restauragdes

5
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d. Fornecimento de medicamentos importados nao nacionalizados;
e.Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

f. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados
pela autoridade competente;

g.Procedimentos buco-maxilares que necessitarem de internagao hospitalar,
bem como os exames complementares solicitados para este fim;

h.Estrutura hospitalar necessaria a execugdao dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, que por imperativo
clinico, necessitem de internacdo hospitalar bem como o0s exames
complementares solicitados para este fim, a exce¢do dos honorarios e
materiais  utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdo destes
procedimentos;

i. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
odontolégico ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes; e Préteses
odontolégicas, ressalvados os procedimentos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

j.- Procedimentos odontolégicos nao previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

k. Atendimento domiciliar.

I. As despesas com aparelho moével, aparelho de contencado, aparelhos
ortopédicos e aparelhos acessorios; barra transpalatina, arco lingual, grade
palatina, hyrax, hass, extra bucal, mascara facial.

m.As despesas com a cirurgia Ortognatica, quando esta for previamente
necessaria para a realizacao do tratamento dentario, sendo constatada pelo
profissional odontolégico.

n.As despesas com o Tracionamento cirurgico (dente incluso), bem como as
despesas decorrentes da tomografia facial quando estas forem exigidas pelo
profissional odontoldgico.

CLAUSULA YV - DURAGAO DO CONTRATO

5.1 Este contrato inicia a sua vigéncia a partir da data de assinatura e tem prazo
de vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da data de sua assinatura.
5.2 Apo6s esse prazo, a renovagao do contrato sera automatica e por prazo
indeterminado salvo manifestagao formal em contrario por qualquer uma das
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partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias anteriores ao seu vencimento.
Nao havera cobranga de taxa para renovagao contratual.

CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA
6.1 Serédo observados os seguintes prazos de caréncia, a contar da data de

assinatura do contrato conforme especifica logo a seguir:

Procedimentos :nga;lo maximo Prazo Contratado
Urgéncia e Emergéncia 24 Horas 24 horas
Diagndstico 180 dias 30 dias
Condicionamento 180 dias 30 dias
Prev. em Saude Bucal 180 dias 30 dias
Radiologia 180 dias 30 dias
Exames 180 dias 30 dias
Dentistica 180 dias 60 dias
Cirurgias 180 dias 90 dias
Periodontia 180 dias 120 dias
Endodontia 180 dias 120 dias
Protese 180 dias 180 dias
Estética 180 dias 90 dias
Ortodontia 180 dias 90 dias
Demais procedimentos

Cuslizacio que venha a ser|180 dias 180 dias
definida pela ANS.

Paragrafo Primeiro: Para os casos de urgéncia e emergéncia, o prazo de
caréncia n&o podera exceder a 24 (vinte e quatro) horas.

Paragrafo Segundo: Os servigos cobertos e garantidos em cada especialidade
descritas no quadro acima, estao especificados de forma detalhada ao Anexo |.

6.2 O prazo de caréncia para coberturas decorrentes da implantacao de novo
Rol de Procedimentos Odontolégicos da ANS contara 180 (cento e oitenta) da
data da vigéncia do normativo que instituir a nova cobertura.

6.3 Nao podera haver utilizagéo dos servigos pelos beneficiarios (titular e seus
dependentes) antes do cumprimento do periodo de caréncia, mesmo que haja
antecipacao de pagamento.

6.4 Beneficiarios incluidos posteriormente ao inicio de validade deste
Instrumento estardo sujeitos ao cumprimento integral das caréncias conforme
esta clausula.
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CLAUSULA VIl - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES
7.1 - N&o se aplica
CLAUSULA VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 Os casos de urgéncias e emergéncias serdo atendidos nas clinicas
especializadas da rede credenciada da CONTRATADA, cujos enderegos e
telefones encontram-se no portal da CONTRATADA. Enderego eletronico:
www.oralblue.com.br.

Paragrafo Primeiro - Para fins deste Contrato, sdo considerados, atendimentos
de Urgéncia e Emergéncia Odontoldgica, os seguintes itens constantes do Rol
de Procedimentos Odontolégicos da ANS, diagnosticada das suas necessidades
por cirurgidao dentista assistente credenciado da contratada, observando-se o
paragrafo segundo desta clausula:

PROCEDIMENTO SIGNIFICADO

Curativo e/ou sutura em caso | Aplicacdo de hemostatico e/ou sutura na cavidade
de hemorragia bucal ou labial bucal

Curativo em caso de

. o Abert 3 I a Ipa,
odontalgia aguda | politomia | bertura de camara pulpar e remogao da polpa

obturagao endodéntica ou nucleo.

necrose
Imobilizacao dentaria Imobilizagao dentaria que possui alto grau de
temporaria mobilidade, provocado por trauma.

Recimentacéao de trabalho

protético Recolocacéao de trabalho protético.

Tratamento de alveolite Limpeza do alvéolo dentario.

Consiste na recolocagao de partes de dente que
Colagem de fragmentos sofreu fratura, através da utilizagdo de material
dentario adesivo

Incisdo e drenagem de Consiste na incisao na face e posterior drenagem do

abscesso extra oral abscesso
Incisdo e drenagem de Consiste na incisao dentro da cavidade oral e
abscesso intraoral posterior drenagem do abscesso
Reimplante de dente Consiste na recolocagao do dente no alvéolo
avulsionado dentario e consequente imobilizagao
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Consiste na reposi¢ao do clondilo de mandibula para
dentro da cavidade mandibular quando sua
realizagao for passivel realizagdo em ambiente
ambulatorial

Reducao de luxacado de ATM

Consiste na sutura de feridas caracteristicas de
lesdo que permitam sua realizagdo em ambiente
ambulatoéria

Sutura de ferida buco-maxilo-
facial

Paragrafo Segundo - Quando nos casos de URGENCIA ou EMERGENCIA nzo
for possivel ao associado a utilizagdo dos servigos proprios ou credenciados da
CONTRATADA, dentro da area geografica de abrangéncia e atuagdo deste
Contrato a CONTRATADA fara o reembolso ao beneficiario das despesas
ocorridas com esse atendimento, limitado ao preco de tabela praticado pelo
plano de saude com seus credenciados - Aglnt AREsp 2443035 MT- 22/03/2024

8.2 O Reembolso ocorrera no prazo de até 30 (trinta) dias a contar da data da
entrega dos documentos especificados abaixo, no endereco da CONTRATADA:

a. Relatoério do profissional atendente declarando o diagndstico, tratamento
efetuado e data de atendimento;

b. Nota fiscal da conta odontoldgica e ou recibo emitido pelo prestador do
atendimento, inclusive discriminando os materiais € medicamentos utilizados;

c. Recibos dos honorarios dos odontélogos/dentistas atendentes, auxiliares e
outros envolvidos no atendimento prestado, discriminando as fungdes e o evento
que se referem;

Paragrafo Primeiro: no caso de documentagdo apresentada com erros que
impecam a sua conferéncia e ou reembolso, o CONTRATANTE devera
providenciar sua substituicdo ou correcdo e o prazo para o reembolso das
despesas, objeto desta clausula, sera contado a partir da data da entrega da
nova documentagao.

Paragrafo Segundo - O prazo para apresentagao da documentacgao a Contratada
pelo Contratante, ou pelo beneficiario assistido, € de 12 (doze) meses a contar
da data do atendimento ocorrido conforme esta clausula.

CLAUSULA IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
9.1 Nao se aplica ao contrato a livre escolha de profissional, sendo cabivel

apenas a modalidade de atendimento em profissionais credenciados nos termos
da clausula 10;
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CLAUSULA: X — MECANISMOS DE REGULAGAO

10.1Para a utilizagdo de servicos de prestadores relacionados no Guia de
Servicos da Rede (prépria ou credenciada), a apresentacdo de cartdo de
identificacdo da CONTRATADA com um documento de identidade e CPF
(quando maior de idade) e se menor de idade a certiddo de nascimento, a
requisicao para a realizagdo de exames ou tratamentos e a Autorizagdo Prévia
da CONTRATADA para a realizagéo do servigo.

10.2 Todos os servigos odontolégicos cobertos pelo Contrato estdo sujeitos a
prévia autorizagdo da CONTRATADA, exceto os casos de urgéncia, sendo
garantido ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo
maximo de um dia util, a partir do momento da solicitacao, ou em prazo inferior,
quando caracterizada a urgéncia (artigo 4°, IV, da Resolugdo CONSU 8/1998).

10.3 A Rede Credenciada podera ser alterada para inclusdo ou exclusdo de
prestadores em qualquer época, por iniciativa dos préprios credenciados ou da
OPERADORA, respeitando-se os critérios estabelecidos na legislagéo vigente,
ressalvado que todas as informacgdes relativas as substituicdes de prestadores
da Rede Credenciada poderdo ser consultadas no portal eletrbnico da
OPERADORA na internet (www.oralblue.com.br).

10.4 O Cartédo Individual de Identificagao (carteirinha)— sera disponibilizado
eletronicamente no aplicativo mével da operadora, bem como na area do cliente
presente no portal eletrénico (www.oralblue.com.br)

10.5Para o atendimento do Beneficiario na rede de prestadores da
OPERADORA, podera ser utilizada a biometria facial para fins de
reconhecimento/elegibilidade do Beneficiario, mediante cadastramento via SMS,
e-mail e/ou telefone celular, entre outros.

10.6 A realizagdo dos  procedimentos  odontologicos  dependera,
obrigatoriamente, da autorizagdo prévia eletronica da OPERADORA, salvo nos
casos de urgéncia/emergéncia.

10.7 Os tratamentos, exames complementares, servigcos auxiliares de
diagndstico e demais procedimentos odontolégicos serdo prestados pela rede
de atendimento, mediante solicitagdo do cirurgido-dentista, desde que restritos
a finalidade de natureza odontolégica, ndo havendo restricdo aos nao
pertencentes a Rede.

10.8 A solicitagcdo de Autorizacdo Prévia, para a realizacdo de
procedimentos/eventos contratualmente cobertos deve ser apresentada a
CONTRATADA, assinada e datada pelo cirurgido-dentista ou médico assistente
do caso, e assinada também pelo Benéeficiario.

10.9Em caso de divergéncias de natureza odontoldgica, relacionadas aos

10

www.oralblue.com.br @91 3231-4000 oralbluepa noralbluepa



o
7
o
I
«
o=
<
o
=
'
w0
=
<

©

R

servigos objeto do Contrato, fica garantido ao Beneficiario a formagao de uma
junta odontoldgica, composta por trés membros, sendo um nomeado pelo
Beneficiario, outro pela CONTRATADA, e um terceiro, desempatador, escolhido
pelos dois nomeados.

10.10. Cada uma das partes pagara os honorarios do odontologista que nomear,
exceto se o odontologista escolhido pelo Beneficiario pertencer a rede
credenciada da CONTRATADA, que, nesse caso, arcara com os honorarios de
ambos os homeados. A remuneragao do terceiro desempatador sera paga pela
CONTRATADA.

10.11Através do SAC, do endereco eletrénico (www.oralblue.com.br), no
Aplicativo (Oralblue Associados) e no Manual do Beneficiario da CONTRATADA,
0 CONTRATANTE tera acesso a relagao de todos os prestadores de servigos
odontolégicos, componentes da Rede de Atendimento da CONTRATADA.

10.12 A OPERADORA néo se responsabiliza por quaisquer acordos ajustado
particularmente pelos Beneficiario com o cirurgido-dentista com servigo
credenciado, contratados ou néo, sendo certo que eventuais despesas correrao
por conta exclusiva do Beneficiario. Da mesma forma, a OPERADORA néo se
responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigcos eventualmente
utilizados que nao estejam definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e
devidamente vigente, ou previstos dentre as demais coberturas previstas no
presente Contrato e documentacao de contratagdo, a qual assinada pelas partes
sera parte integrante e indissociavel do presente instrumento.

10.13 Manual do Beneficiario é o instrumento de orientagao ao Beneficiario sobre
seus direitos e obrigagdes contratuais, bem como sobre as rotinas operacionais
relativas a alteracdes cadastrais, mecanismos de acesso aos servicos cobertos
e formas e condigbes de sua utilizacao, eventuais fatores moderadores, limites
de cobertura, procedimentos para a obtencao de autorizagdes prévias, bem
como informagdes sobre os recursos eletrénicos disponibilizados pela
CONTRATADA para a agilizagao do atendimento.

10.14 O manual sera atualizado pela CONTRATADA e ficara disponivel no
endereco eletronico (www.oralblue.com.br) e no Aplicativo (Oralblue Associados)
disponibilizado pela CONTRATADA, como também pelo guia dos Dentistas
Credenciados que ficara disponivel ao beneficiario na sede da Contratada.
CLAUSULA XI - FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE

11.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é Pré-
Estabelecido, ou seja, ajustado antes da utilizagdo do plano de beneficios.

11.2 O valor Mensal a ser pago, bem como a data de vencimento para
pagamento e a modalidade de pagamento escolhida, estardo indicados na

11
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“Proposta de Admissao”.

11.3 A mensalidade que o BENEFICIARIO titular pagara & CONTRATADA sera
devida por si e pelos demais BENEFICIARIOS dependentes na importancia
definida na Proposta de Admissdo. Caso o BENEFICIARIO ndo receba
instrumento de cobranga em até 5 (cinco) dias uteis antes da data do
vencimento, este podera acessar o portal do associado através do enderego
www.oralblue.com.br e emitir um boleto bancario devido; e na impossibilidade de
acesso, o BENEFICIARIO devera entrar em contato com a CONTRATADA para
retirar este boleto. Na impossibilidade destas, o associado deve entrar em
contato no SAC da operadora para regularizar a situagao.

11.4 Em se tratando das modalidades de pagamento quais sejam, débito em
conta, consignagao em folha ou recorréncia bancaria, caso nao ocorra o devido
desconto da mensalidade, o associado precisa entrar em contato com operadora
para regularizar o pagamento.

11.5 No caso de nova modalidade de pagamento vir a ser implantada pela
operadora futuramente, permanece as orientagdes do item 4 desta clausula.

11.6 O n&o recebimento do instrumento de cobranga, em quaisquer das
modalidades de pagamento, ndo desobriga o BENEFICIARIO de efetuar o seu
pagamento no prazo de vencimento mensal.

11.7 Os pagamentos deveréo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento
da contraprestagao pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta
de Admissao e da modalidade de pagamento escolhida, ou no primeiro dia util
subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que néo haja
expediente bancario.

11.8 O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera
tolerancia, nao implicando em novacgéao contratual ou transagao.

11.9 Em casos de atraso no pagamento das contraprestagdes pecuniarias, a
regularizagao se fara por meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento), e
juros de 1% (um) por cento ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso.

11.10 A CONTRATADA podera enviar o nome do CONTRATANTE para os
orgaos de Servigo de Protegao ao Crédito, nos casos de INADIMPLENCIA acima
de 60 (sessenta) dias de atraso.

11.110 pagamento da contraprestagao pecuniaria referente a um determinado
més nao implica na quitacao de débitos anteriores.

www.oralblue.com.br @91 3231-4000 oralbluepa noralbluepa
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CLAUSULA XIl - REAJUSTE

12.1 Nos termos da legislagao vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor
da mensalidade sera anual, e dar-se-a mediante a aplicagdo do indice oficial de
precos INDICE NACIONAL DE PRECOS AO CONSUMIDOR AMPLO - IPCA.

12.2 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1, sera
estipulado novo indice a ser incorporado ao contrato mediante instrumento
especifico.

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

12.4 Caso seja identificado o reequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este
sera reavaliado, quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice
de 40% (Sm), cuja base é a proporgcao 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.

12.5 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a
seguinte férmula:

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato;

CLAUSULA XIII - FAIXAS ETARIAS

13.1 Paragrafo Unico - Este contrato ndo pratica reajustes considerando-se as
faixas etarias.

CLAUSULA XIV - BONUS — DESCONTOS

14.1 - Este contrato ndo contempla Bonus e Descontos na forma das Resolugdes
do Conselho de Saude Suplementar - CONSU- n°6 e n°8 e da Sumula 07/2005
da Diretoria Colegiada, disponivel no site da ANS

CLAUSULA XV - BENEFICIARIO

15.1 Havera perda de qualidade do beneficiario dependente nos casos de:

a)Fraudes praticadas pelo mesmo, com o objetivo de obter vantagens ilicitas
para obtencdo do atendimento, dentre outras possibilidades apuradas de

13
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acordo com a legislag&o vigente;
b)Por solicitagdo do Benéeficiario Titular;
c)Pela perda da condig&o de beneficiario conforme CLAUSULA I, item 2.2.

Paragrafo Primeiro - A extingdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato,
sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o direito a manutencédo das
mesmas condi¢des contratuais, com a assung¢ido das obrigacdes decorrentes
(artigo 3° §1° da Resolugao Normativa 557/2022)

Paragrafo Segundo - O disposto no paragrafo anterior ndo se aplica as hipoteses
de rescisao unilateral do contrato por fraude e ou n&o-pagamento da
mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou nao, nos
ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja
comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia como
previstas no inciso Il do art. 13 da Lei n® 9.656, de 1998.

CLAUSULA XVI - RESCISAO/SUSPENSAO

16.1 O presente contrato podera ser rescindido unilateralmente pela Contratada
apenas nas seguintes hipéteses, conforme Lei 9.656/98, artigo 13, paragrafo
unico:

a)Por fraude comprovada;

b)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 consumidor seja comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia
de inadimpléncia como previstas no inciso |l do art. 13 da Lei n° 9.656, de
1998.

Paragrafo Primeiro - Caso o CONTRATANTE rescinda este contrato antes de
decorrido o prazo minimo de vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da
data da sua assinatura, desde ja concorda em pagar a CONTRATADA, na data
da solicitacdo de rescisdo, como citado no inciso | desta Clausula, além das
mensalidades vencidas, a multa correspondente a 20% (vinte por cento)
calculados sobre valor das mensalidades vincendas.

Paragrafo Segundo - A omissao de informagdes ou fornecimento de informagdes
incorretas ou inveridicas pelo CONTRATANTE e ou pelos beneficiarios inscritos
para auferir vantagens proprias ou para seus dependentes é reconhecida como
violacdo ao contrato, permitindo a operadora buscar a rescisao do contrato por
fraude.

Paragrafo Terceiro - No caso de exclusdo de beneficiarios inscritos neste
Contrato, o CONTRATANTE também estara sujeito as mesmas condigdes

14
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citadas no paragrafo primeiro desta clausula, aplicaveis aos dependentes que
venham a ser excluidos, caso estas ocorram antes de decorridos os primeiros
doze meses de sua permanéncia ou inclusdo no plano ora contratado.

Paragrafo Quarto - Este Contrato podera ser rescindido pela CONTRATADA no
caso de atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniarias mensais por
prazo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, nos ultimos doze
meses de vigéncia de sua vigéncia, obrigando-se a CONTRATADA a,
comprovadamente, notificar ao CONTRATANTE quando esse atraso somar 50
(cinquenta) dias nesse periodo.

Paragrafo Quinto - Em caso de exclusado de usuarios, rescisédo, desisténcia ou
cancelamento deste contrato, é obrigagdo do CONTRATANTE quando o mesmo
tiver recebido sera de devolver os respectivos cartbes individuais de
identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de seu uso
indevido.

16.2 Por solicitagao do Titular responsavel deste contrato:

| —Presencialmente, na sede da operadora, em seus escritorios regionais ou
nos locais por ela indicados;

Il — Por meio de atendimento telefénico disponibilizado pela operadora; ou
[ll— Por meio da pagina da operadora na internet.

Paragrafo Primeiro: O pedido de rescisdo deste contrato n&o exime o
responsavel financeiro deste contrato do pagamento de multa rescisoria,
conforme o Paragrafo Primeiro do item Il desta clausula, se a solicitagao ocorrer
antes da vigéncia minima de 12 (doze) meses, observada a data de assinatura
da proposta de adeséo.

Paragrafo Segundo: Caso o presente Contrato seja celebrado eletronicamente
na forma prevista na Resolugdo Normativa/ANS n° 413/2016, podera o
CONTRATANTE exercer o direito de arrependimento e rescindir o presente
Contrato unilateralmente em até 7 (sete) dias uteis contados a partir da data de
vigéncia inicial, ocasido em que se declara ciente e concorde de que esta
ocorrera sem 6nus financeiro para o CONTRATANTE desde que ndo tenha
ocorrido nenhuma utilizagdo do plano por quaisquer dos Beneficiarios
vinculados.

Paragrafo Terceiro - Na hipétese do citado acima, caso tenha ocorrido qualquer
utilizacdo do plano por quaisquer dos Beneficiarios vinculados devera o
CONTRATANTE ressarcir a OPERADORA os valores relativos aos
eventos/procedimentos realizados em montante que nao sera superior ao valor
da multa rescisoria prevista no Paragrafo Primeiro do inciso |l desta clausula
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16.3 A exclusao do titular ou beneficiario por falecimento ocorrera imediatamente
mediante comunicagao do falecimento e apresentacéo de certiddo de obito.

16.4 Em caso de obito do(a) CONTRATANTE, o cbnjuge Beneficiario ou o
Beneficiario mais idoso passara a ser o responsavel financeiro perante a
CONTRATADA, tornando-o Beneficiario Titular.

CLAUSULA XVII - PRIVACIDADE E PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

17.1 Definicdes e interpretacdes. Para os propositos desta clausula, serdo
aplicadas as definigbes a seguir:

—  “Legislacéo de Protecao de Dados”: significa qualquer lei sobre privacidade
e protecao de dados, incluindo a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais
(LGPD), a(s) qual(is) a CONTRATADA esteja sujeita em conexdo com o Contrato
(incluindo, sem limitagdo, e a titulo de exemplo, interpretacbes, decisdes,
acordos ou diretrizes de qualquer autoridade governamental);

—  “LGPD”: significa a Lei Geral de Prote¢cdo de Dados Pessoais, Lei n® 13.709,
de 14 de agosto de 2018, assim como suas eventuais alteragdes,
regulamentacdes ou substituicdes posteriores.

—  “Dados Pessoais do CONTRATANTE”: significa qualquer dado pessoal que
pertenca a CONTRATANTE, que a CONTRATADA tenha recebido ou a que
tenha tido acesso em conexao com o Contrato;

—  “Violagao de Dados Pessoais”: significa um incidente de seguranga que leve
a destruicao, perda, alteragao, revelagao nao autorizada ou acesso, acidental ou
ilegal, de/a dados pessoais.

17.2 Estas disposi¢cdes aplicam-se a toda atividade de tratamento de Dados
Pessoais da CONTRATANTE que seja realizada pela CONTRATADA quando
esta estiver tratando dados pessoais que pertengcam a Beneficiario vinculados a
CONTRATANTE, sempre que tiver recebido ou tido acesso a tais dados pessoais
para o proposito de execugao deste Contrato.

17.3 As Partes cumprirdo a Legislagdo de Protegado de Dados que tenha conexao
com este Contrato.

17.4 As Partes garantem que todo o seu pessoal, agentes e subcontratados que
tiverem acesso a dados pessoais estardao sujeitos a obrigacdes de manter a
confidencialidade sobre tais dados, a ndo ser que a revelagao seja necessaria
ao atendimento de qualquer obrigacao legal ou regulatoria.

17.5 As Partes implementardo e manterdo um programa de seguranca da

informacgdo apropriado, razoavel e por escrito, que inclua medidas fisicas,
técnicas e organizacionais proporcionais a natureza do dado pessoal tratado sob
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este Contrato, medidas que correspondam ou superem padrdes e boas praticas
industriais e que sejam adequadas a prevenir Violagdo de Dados Pessoais.

17.6 A CONTRATADA realizara atividades de tratamento de Dados Pessoais da
CONTRATANTE para a finalidade de execucao de contrato e para atendimento
de prescrigbes legais e regulatérias emitidas por autoridades regulatorias,
especialmente pelas entidades e autoridades responsaveis pelo setor de saude
suplementar e pela protegdo de dados pessoais.

17.7 A CONTRATADA mantera a confidencialidade de todos os dados pessoais
relacionados ao Contrato, ressalvadas as provisdes regulatérias em sentido
diverso.

17.8 A CONTRATADA implementara medidas técnicas e organizacionais para
proteger os Dados Pessoais da CONTRATANTE contra acessos, perdas,
alteragao, revelagao, destruicdo ndo autorizados ou acidentais ou qualquer outra
forma de tratamento n&o autorizada ou ilegal.

17.8 Caso a CONTRATADA colete qualquer dado pessoal em nome da
CONTRATANTE, esses dados serdo coletados de acordo com a forma,
parametro ou exigéncia legal aplicavel, inclusive em relagéo aos meios de coleta,
legalmente especificados. Quando a coleta do consentimento for, de algum
modo, necessaria ao exercicio do presente Contrato, a CONTRATANTE sera
responsavel pelas formas de coleta e por manter os registros de cada
consentimento coletado.

179 A CONTRATANTE fornecera a CONTRATADA toda a assisténcia
razoavelmente necessaria para que esta cumpra suas obrigagdes perante a
Legislagcdo de Protegao de Dados (inclusive no que se refere a resposta a
solicitagdes de titulares de dados no exercicio de seus direitos e as consultas as
autoridades competentes).

17.10 Segundo opcdo da CONTRATANTE, a CONTRATADA prontamente,
excluira ou devolvera todos os Dados Pessoais da CONTRATANTE, mediante
solicitagao desta ou na ocorréncia de rescisao deste Contrato, a menos que haja
obrigagcdo em diferente sentido, nos termos da legislagao e regulagéo aplicavel.

17.11Mediante solicitagdo da CONTRATANTE ou do Titular de Dados, a
CONTRATADA devera corrigir ou atualizar quaisquer Dados Pessoais da
CONTRATANTE mantidos pela CONTRATADA.

17.12. A CONTRATADA tera o direito de ser reembolsada pela CONTRATANTE
por quaisquer perdas, danos, multas, custos ou despesas (incluindo despesas e
desembolsos legais) incorridos pela CONTRATADA e que resultem de uma
Violagdo de Dados Pessoais, falha na adogao de medidas de seguranga exigidas
pelo Artigo 46 da LGPD ou da violagao de algum item desta clausula em relagao
a quaisquer dados pessoais tratados em conexao com o Contrato, e que tais
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valores serao considerados perdas diretas e serao devidos pela CONTRATANTE
a CONTRATADA, mediante comprovagao

CLAUSULA XVIiI - DISPOSIGOES GERAIS

18.1 Fazem parte integrante deste Instrumento, os documentos entregues ao
CONTRATANTE referentes aos assuntos pertinentes ao plano de saude
odontolégico, como: Contrato de prestagdo de servigos odontologicos, Proposta
de Admissé&o ao contrato de prestacao de servigos assistenciais, Guia de Leitura
Contratual - GLC, Manual de Orientagado para Contratagdo de Planos de Saude

- MPS, Guia de Servigos de rede credenciada, Rol de procedimentos cobertos e
rol de caréncias para realizacao de procedimentos contratados, estando todos
os documentos em questdo disponibilizados na sede da CONTRATADA,
conforme enderego fornecido em separado, e no seu site <oralblue.com.br>;

18.2 Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagédo, o(a)
CONTRATANTE devera comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito,
sob pena de responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagao.

18.3- Quando citadas neste Instrumento, as Instrucdes e Resolugdes
Normativas sao as editadas pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar
e disponibilizadas, pela mesma, em seu site "www.ans.gov.br > legislagao":

18.4 Nao se admitira a presuncao de que as partes CONTRATANTES possam
ter conhecimento de circunstancias que nado constem expressamente neste
Contrato e na Proposta de Admissao.

18.5 As pessoas com mais de 65 (sessenta e cinco) anos de idade, assim como
as gestantes, lactantes, lactentes e criangas com até 5(cinco) anos de idade,
serao privilegiados com relagdo a marcagdo de consultas e exames. O uso
indevido do cartdo de identificacdo, de qualquer Usuario, ensejara pedido de
indenizacao por perdas e danos, bem como a exclus&o do respectivo titular, e
suas consequéncias.

18.6 O Usuario Titular devera notificar sobre eventual mudanga de endereco,
eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da inexatidao dessa informacgao.
Qualquer tolerancia nao implica perddo, novagdo, renuncia ou alteracdo do
pactuado.

18.7 O Usuario Titular, por si e pelos seus Dependentes inscritos neste Contrato,
autoriza a contratada a prestar todas as informacdes cadastrais solicitadas pelos
orgaos de fiscalizagao da assisténcia a saude, desde que respeitado o sigilo das
informacdes de saude.

18.8 Para os efeitos do contrato, sdo adotadas as seguintes definicdes:
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18.8.1 ACIDENTE PESSOAL.: é o evento com data caracterizada, exclusivo e
diretamente externo, subito, involuntario e violento, causador de lesao fisica
que, por si s6, e independentemente de toda e qualquer outra causa, torne
necessario o tratamento médico.

18.8.2 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS): E a
autarquia sobre regime especial vinculada ao Ministério da Saude, com
atuacdo em todo territdério nacional, como entidade de regulacéo,
normatizagcao, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saude
suplementar.

18.8.3 AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: Area em que a operadora
fica obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas pelo benéeficiario

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

18.8.5 BENEFICIARIO: Pessoa fisica inscrita no plano como titular ou
dependente que usufrui os servigos pactuados em contrato ou regulamento.

18.8.6 CARENCIA: O prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia
do contrato, durante o qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas
contratadas.

18.8.7 CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: Cédula onde se
determina a identidade do beneficiario e codigo de inscrigao.

18.8.8 CATALOGO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS: Relacdo, com os
respectivos enderegos, dos dentistas credenciados, clinicas, com destaque
para os locais de atendimento de urgéncia e emergéncia.

18.8.9CID-10: E a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagao Mundial de Saude,
10? revisao.

18.8.10 CONSULTA: E o ato realizado pelo odontdlogo que avalia as
condigdes clinicas do beneficiario.

18.8.11 CONTRATADA: Operadora de plano de saude que se obriga a garantir
a prestacao de servigos de assisténcia odontolégica aos beneficiarios do
plano ora convencionado.

18.8.12 CONTRATANTE: Nos planos individuais, pessoa fisica que contrata

plano para si e/ou seus dependentes. Nos coletivos, pessoa juridica de direito
privado, que contrata plano de saude para as pessoas que mantém uma
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relagdo empregaticia, associativa ou sindical.

18.8.13 CO-PARTICIPACAO: E a participagdo na despesa assistencial a ser
paga pelo beneficiario diretamente a operadora, apos a realizagdo de
procedimento.

18.8.14 FRANQUIA: E o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario
diretamente ao prestador da rede credenciada ou referenciada no ato da
utilizacao do servigo, por nao ser responsabilidade contratual da operadora.

18.8.15 DEPENDENTE: Pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do
plano de saude, de acordo com as condigdes de elegibilidade estabelecidas
no contrato.

18.8.16 EVENTO: E o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia
odontolégica que tenham como origem ou causa, o mesmo dano a saude do
beneficiario em decorréncia de acidente pessoal ou doenca.

18.8.17 EXAME: E o procedimento complementar solicitado pelo cirurgido
dentista, que possibilita uma investigagcao diagnostica, para melhor avaliar as
condigdes clinicas do beneficiario.

18.8.18 MENSALIDADE: Contraprestacao pecuniaria paga pelo contratante a
operadora.

18.8.19 PROTESE: Peca artificial empregada em atos cirlrgicos, em
substituicdo parcial ou total de um 6rgao ou membro, reproduzindo sua forma
e/ou sua fungao.

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

18.8.21 PROCEDIMENTO ELETIVO: E o termo usado para designar qualquer
ato odontoldgico ndo considerado de urgéncia e que pode ser programado.

18.8.22 GUIA DE SERVICOS: E um livreto que sera entregue ao Beneficiario
Titular, contendo a relagao dos prestadores de servigo odontologicos, clinicas
e cirurgides dentistas credenciados.

CLAUSULA XIX - ELEIGAO DE FORO

19.1 Para dirimir quaisquer duvidas ou demandas administrativas e/ou judiciais
oriundas do presente contrato, fica eleito o foro da comarca de domicilio do
Contratante.

E estando justos e contratados, CONTRATANTE e CONTRATADA firmam e
datam o presente contrato em documento Proposta de Admissao ao contrato de
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prestacdo de servigos assistenciais de odontologia, anexo a este instrumento
contratual que dele passa a fazer parte integrante, podendo a assinatura ser
realizada via presencial ou virtual nos termos da Lei 14.063/2020.
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Consulta odontolégica

Consulta odontoldgica inicial

Consulta odontolégica para avaliagao técnica
de auditoria

Consulta para Técnica de Clareamento
Dentario Caseiro*

Diagndstico anatomopatoldgico em citologia
esfoliativa na regidao bucomakxilo-facial
Diagndstico anatomopatoldégico em material
de bidpsia na regiao bucomaxilo-facial
Diagnostico anatomopatolégico em pecga
cirdrgica na regiao buco-makxilo-facial
Diagnostico anatomopatoldgico em puncgao
na regiao buco-maxilo-facial

Diagndstico e tratamento de halitose*
Diagndstico e tratamento de xerostomia*
Teste fluxo salivar

Teste de ph salivar

Teste de capacidade tampado da saliva*

Teste de contagem microbioldgica*

Consulta odontolégica de urgéncia
Consulta odontoldgica de urgéncia 24h
Controle de hemorragia com aplicacao
de agente hemostatico em regiao
Buco-Makxilo-Facial

Controle de hemorragia sem aplicacao
de agente hemostatico em regiao
Buco-Makxilo-Facial

Tratamento de abscesso periodontal
agudo

Incisao e drenagem intra-oral de
abscesso, hematoma e/ou flegméao
Buco-Maxilo-Facial

@ 91 3231-400
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e INncisao e drenagem extra-oral de
abscesso, hematoma e/ou flegmao
Buco-Maxilo-Facial

e Tratamento de alveolite

e Reducao simples de luxacao de
articulacao témporo-mandibular
(ATM) (com diretriz de utilizacao)

e Reimplante de dente avulsionado
com contencao

e Recimentacao de trabalho protético

e Colagem de fragmento dentario

e Remocao de dreno extra oral

e Remocao de dreno intra oral

e Sutura de ferida em regidao Buco-
Maxilo-Facial (com diretriz de
utilizacao)

e Tratamento de pericoronarite

Restauracdo temporaria / tratamento

expectante

Pulpectomia

e Aplicacdo de selante de fdssulas e
fissuras (com diretriz de utilizacao)

e Aplicacao de selante — Técnica invasiva
(com diretriz de utilizacao)

e Atividade educativa em saude bucal

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

e Atividade educativa para pais
e/ou cuidadores

e Controle de biofilme dental
(placa bacteriana)

e Aplicacao topica de fluor (com diretriz
de utilizagao)

e Profilaxia: polimento coronario

e Aplicacdao de cariostatico (com diretriz
de utilizacao)

e Remocao dos fatores de retencao do
biofilme dental (placa bacteriana)

oralbluepa
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o Radiografia interproximal/bite-wing

¢ Radiografia oclusal

e Radiografia periapical Levantamento
radiografico*

o Radiografia panoradmica de
mandibula/maxila ortopantomografia

¢ Documentacao Ortoddntica Simples

e Aplicagao tépica de verniz fluoretado

o Estabilizacao de paciente por meio de
contencéo fisica e/ou mecanica

o Estabilizacdo por meio de contencgao
fisica e/lou mecanica em pacientes com
necessidades especiais em odontologia

e Restauracao atraumatica em dente
permanente

e Coroa de acetato em dente deciduo

e Coroa de aco em dente deciduo

e Coroa de policarbonato em dente deciduo
Pulpotomia em dente deciduo
Remineralizagcao dentaria

e Condicionamento em Odontologia
(com diretriz de utilizagcao)

e Condicionamento em odontologia para
pacientes com necessidades especiais
(com diretriz de utilizagcao)

e Restauracao atraumatica em dente deciduo

e Imobilizagao dentaria em dente deciduo

e Tratamento endoddntico em dente deciduo

e Exodontia simples de deciduo

e Mantenedor de espaco (fixo)

e Mantenedor de espaco (removivel)

e Ajuste oclusal por desgaste seletivo
e Ajuste oclusal por acréscimo
e Adequacao do meio bucal
(com diretriz de utilizacao)
e Nucleo de preenchimento

www.oralblue.com.br
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Restauracao de amalgama - 1 face

Restauracao de amalgama - 2 faces

Restauracao de amalgama - 3 faces

Restauracao de amalgama - 4 faces

Restauragao em iondmero de vidro - 1 face
Restauragao em iondmero de vidro - 2 faces
Restauragao em iondmero de vidro - 3 faces
Restauragcao em iondmero de vidro - 4 faces
Restauragcao em resina fotopolimerizavel - 1 face
Restauragcao em resina fotopolimerizavel - 2 faces
Restauragcao em resina fotopolimerizavel - 3 faces
Restauracao em resina fotopolimerizavel - 4 faces
Faceta direta em resina fotopolimerizavel
Dessensibilizagao dentaria Tratamento de fluorose
- microabraséo

Aumentode coroa clinica

Cirurgia periodontal a retalho

Cunha proximal

Enxerto gengival livre

Enxerto pediculado

Enxerto conjuntivo subepitelial*
Gengivectomia

Gengivoplastia Imobilizacdo dentaria

em dente permanente

Tunelizagdo (com diretriz de utilizacao)
Manutencao periodontal

Raspagem sub-gengival e alisamento radicular
Raspagem supra-gengival e polimento coronario
Sepultamento radicular

Alveoloplastia
Aprofundamento/aumento de vestibulo
Apicectomia unirradicular sem obturacao
retrégrada
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Apicectomia unirradicular

com obturacao retrograda

Apicectomia birradicular

sem obturacao retrograda

Apicectomia birradicular

com obturacao retrograda

Apicectomia multirradicular

sem obturacao retrograda

Apicectomia multirradicular com obturacao
retrograda

Biopsia de boca (com diretriz de utilizagao)
Bidpsia de lingua (com diretriz de utilizagao)
Biopsia de [abio (com diretriz de utilizagao)
Biopsia de glandula salivar (com diretriz de
utilizagcao) Bidpsia de mandibula (com diretriz
de utilizacao)

Biopsia de maxila (com diretriz de utilizacao)
Cirurgia para torus mandibular unilateral
Cirurgia para torus mandibular bilateral
Cirurgia para torus palatino

Cirurgia para exostose maxilar

Coleta de raspado em lesdes ou sitios
especificos da regidao buco-maxilo-facial
Bridectomia Bridotomia

Exérese ou excisao de mucocele

Exérese ou excisao de ranula

Exérese ou excisao de cistos

odontoldgicos (com diretriz de utilizagao)

www.oralblue.com.br

Exérese ou excisao de calculo salivar
Exérese de lipoma na regido buco-makxilo-facial
Exérese de pequenos cistos de mandibula e
maxila

Exodontia a retalho

Exodontia simples de permanente
Exodontia de raiz residual

Exodontia de permanente por indicagao
ortoddntica/protética
Frenectomia/frenulectomia lingual
Frenectomia/frenulectomia labial
Frenotomia/Frenulotomia lingual

Q‘ 91 3231-4000
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e Frenotomia/Frenulotomia labial
e Reducao cruenta de
fratura alvéolo dentaria
e Reducao incruenta de
fratura alvéolo dentaria
e Amputacao radicular com
obturacao retrégrada
e Amputacao radicular sem
obturacao retréograda
e Puncdo aspirativa na regido
buco-maxilo-facial
e Remocao de dente incluso/impactado
e Retirada de corpo estranho oroantral
(ou oronasal da regido buco-maxilo-facial)
e Retirada de corpo estranho subcutaneo (ou
submucoso da regidao buco-maxilo-facial)
e Remocao de dente semi incluso/impactado
e Reconstrucao de sulco gengivo-labial
e Tratamento cirdrgico das fistulas
buco-nasal (com diretriz de utilizacao)
e Tratamento cirdrgico das fistulas
buco-sinusal (com diretriz de utilizagao)
e Tratamento cirdrgico de tumores benignos de
tecidos de utilizacdo dsseos/cartilaginosos na
regiao buco-maxilo-facial

e Tratamento cirdrgico de tumores
benignos de tecidos moles na regiao
buco-maxilo-facial (com diretriz de
utilizacao)

e Tratamento cirdrgico de tumores
benignos odontogénicos sem
reconstrucao (com diretriz de
utilizacao)

e Tratamento cirdrgico de
hiperplasia de tecidos
o6sseo-cartilaginoso na regiao
buco-maxilo-facial (com diretriz
de utilizacao)

e Tratamento cirdrgico de
hiperplasia de tecidos moles na
regiao buco-maxilo-facial (com
diretriz de utilizagao)

e Tratamento cirdrgico de bridas
constritivas da regiao buco-maxilo-facial*
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e Remocao de odontoma
e Ulectomia

e Ulotomia

e Odonto-secg¢ao

e Clareamento em dente desvitalizado
e Clareamento dentario de moldeira

e Curativo de demora em endodontia e Diagndstico e planejamento para

e Capeamento pulpar direto Pulpotomia tratamento odontoldgico

e Tratamento de perfuragdo radicular » Instalagao de aparelho fixo metalico
endodontia ¢ Instalacdo de aparelho fixo metalico parcial

e Tratamento endoddntico em dente e Manutencéo de aparelho ortodéntico —
com rizogénese incompleta aparelho fixo metalico

Remocao de corpo estranho intracanal
Tratamento endoddntico unirradicular
Tratamento endoddntico birradicular
Tratamento endoddntico multirradicular
Remogao de nucleo intra-radicular
Retratamento endoddntico unirradicular
Retratamento endoddntico birradicular
Retratamento endodéntico
multirradicular

e Preparo para nucleo intrarradicular

e Coroa proviséria sem pino
(com diretriz de utilizagao)

e Coroa proviséria com pino
(com diretriz de utilizagdo)

e Coroa de acetato em dente permanente
(com diretriz de utilizacao)

e Coroa de ago em dente permanente
(com diretriz de utilizagdo)

e Coroa de policarbonato em dente
permanente (com diretriz de utilizacdo)

o Coroa total acrilica prensada

o Coroa total em cerébmero unitaria
(dentes anteriores)

e Coroa total metalica unitaria
(dentes posteriores)

e Nucleo metalico fundido Restauracao metalica
fundida (com diretriz de utilizagao)

e Pino pré-fabricado (com diretriz de utilizacao)

e Reembasamento de coroa provisoéria

e Remocao de trabalho protético

www.oralblue.com.br Q‘ 91 3231-4000 oralbluepa n oralbluepa
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DIRETRIZ DE UTILIZAGAO E ORIENTAGOES AO BENEFICIARIO

TRATAMENTO ORTODONTICO - ORTODONTIA CORRETIVA E MANUTENGAO
ORTODONTICA (COBERTURA ADICIONAL)

Oral Blue LTDA

PROCEDIMENTO: Ortodontia Corretiva e Manutencao Ortodéntica.

Para sua maior comodidade e satisfagao, a Oral Blue oferece em seu plano a
cobertura para o procedimento de Tratamento Ortodéntico. Por se tratar de um
procedimento que nado consta no Rol obrigatério da ANS, sua utilizagdo segue as
diretrizes abaixo:

1. O que é esta Diretriz?

A saude do seu sorriso vem em primeiro lugar. Por isso, o plano de tratamento
— 0 que inclui a indicacéo, a duracao do uso e a técnica a ser aplicada — sera definido
exclusivamente pelo seu cirurgido-dentista, apos avaliacdo clinica individual em
consultério.

Esta diretriz estabelece os critérios técnicos e administrativos para a cobertura
de tratamentos ortoddnticos. A cobertura é regida pelo Art. 10 da Lei n°® 9.656/1998 e
pelas condi¢cbes especificas do contrato, observando que o tratamento ortoddntico,
quando oferecido de forma suplementar ao Rol da ANS, deve seguir padroes de
eficacia comprovada (Lei n°® 14.454/2022).

2. Quando tenho direito ao procedimento? (Critérios de Indicagao)

A autorizagdo para o inicio do tratamento esta condicionada a existéncia de
maloclusdes que tragam prejuizo funcional ao beneficiario.

e Indicagdes Principais: Desvios de linha média, apinhamentos severos, mordida
cruzada, sobremordida (overbite) ou ressalto (overjet) acentuados e diastemas.
e Documentagcdo Obrigatéria: A solicitagdo deve ser acompanhada da

Documentagao Ortoddntica Completa: radiografias, cefalometria, fotos intra e

extra bucais.

e 3. Em quais situagoes o procedimento nao é indicado?

Visando sua saude e integridade, o tratamento ndo sera realizado nas seguintes
condicoes:

e Doenca Periodontal Ativa: Presencga de inflamagao gengival, bolsas periodontais
ou perda éssea em atividade. A movimentacdo dentaria nessas condi¢cdes é
vedada sob risco de perda prematura dos elementos dentais.

e Lesbes Cariosas e Infecgbes: Existéncia de caries ativas, focos de infeccao
periapical ou restaurag¢des inadequadas que comprometam a estrutura dentaria
durante o tratamento.

e Higiene Bucal Deficiente: Pacientes que apresentarem indice de placa
bacteriana incompativel com a manutengao de aparelhos fixos, apds orientagoes
prévias, terdo a instalacdo postergada ou o tratamento suspenso para evitar
descalcificagdes (manchas brancas) e caries rampantes.

e Comprometimento Radicular: Presengca de reabsor¢des radiculares prévias
severas ou raizes com formato anatébmico que contraindiqguem a movimentacao
ortoddntica.

e Uso de Bisfosfonatos: Pacientes em uso de medicamentos para osteoporose ou
certas terapias oncologicas (ex: alendronato, zoledronato) que inibem a
remodelagdo 0ssea, devido ao risco de osteonecrose dos maxilares.

www.oralblue.com.br @91 3231-4000 oralbluepa noralbluepa




E)
7
o
o
©
=
<
o
[
v
7]
2
<

©

ORALBLUE'

PLANO ODONTOLAGICO

e Patologias Descompensadas: Diabetes mellitus ndo controlada ou disturbios
metabdlicos 6sseos que afetem a cicatrizacio e a resposta periodontal.

Paragrafo Unico: A constatacdo de qualquer uma das contraindicagdes acima durante
0 exame clinico ou analise da documentacédo ortoddntica pela pericia da operadora
implicara o indeferimento da solicitagdo de tratamento até que a condigdo seja
plenamente sanada.
4. Riscos E Consideragoes
Fui informado(a) de que o tratamento ortoddntico pode apresentar riscos e
intercorréncias, tais como:
e Desconforto ou dor temporaria apos ativagdes;
e Inflamagcdo gengival ou alteracdoes periodontais, especialmente em casos de
higiene inadequada;
e Possivel reabsorgao radicular, conforme predisposicao individual,
e Necessidade de procedimentos complementares ao longo do tratamento.

5. O que esta incluido no seu beneficio?
A cobertura da Oral Blue compreende:
e Fornecimento de um Aparelho Fixo Metalico: Inclusdo de braquetes metalicos,
bandas e arcos.
e Instalacdo: Procedimento de colagem e montagem do aparelho.
e Manutengédo Mensal: Consultas periddicas para ativagao e ajuste do dispositivo.
e Remocao: Procedimento final de retirada do aparelho ortodontico.

6. Responsabilidade e Cuidados com Material
ApOs a entrega e colocagao do aparelho ortodéntico, o cuidado com esses itens
€ de sua inteira responsabilidade, sendo importante ressaltar que:
e Nao havera reposi¢ao: Em casos de perda, extravio, furto ou danos ao material,
a operadora nao se responsabilizara pela reposi¢cao dos itens.
e Custos Adicionais: Caso necessite de novos materiais, os custos serdo de sua
responsabilidade exclusiva.

7. Exclusodes e Limitagoes
Nao estao abrangidos por esta diretriz, salvo contratagao especifica:

e Materiais Estéticos: Braquetes de ceramica, safira, policarbonato ou alinhadores
invisiveis.

e Acessorios Adicionais: Mini-implantes ortoddnticos, propulsores mandibulares ou
aparelhos extrabucais.

e Reposicdo por Danos: Pecgas danificadas ou perda de aparelhos
removiveis/contencdes, braquetes serdao de responsabilidade financeira do
beneficiario.

e Tratamento Multidisciplinar: Procedimentos cirurgicos (como cirurgia ortognatica)
seguem diretrizes proprias e analise especifica.

8. Fluxo Administrativo e Continuidade
e Pericia Inicial: A liberagdo do tratamento ocorre apds validacdo técnica da
documentacao ortoddntica.
e Transferéncia de Caso: Em caso de beneficiarios que ja iniciaram o tratamento
fora da rede Oral Blue, a operadora ndo se responsabiliza pela continuidade do
plano de tratamento anterior, devendo o novo profissional credenciado elaborar
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um novo diagndstico.

e Abandono: O nao comparecimento por mais de 180 podera acarretar a
suspensdo do tratamento e a retirada do aparelho por medida de seguranga
clinica.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PROCEDIMENTO: CLAREAMENTO DENTAL EM CONSULTORIO
PACIENTE:

RG: | CPF:
RESPONSAVEL LEGAL (Se menor de 18 anos):
PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

CRO/PA:

Pelo presente instrumento, eu, acima identificado(a), declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional responsavel sobre a natureza, os objetivos,
os riscos e 0s beneficios do Tratamento Ortodéntico, e que compreendi os seguintes
pontos:

1. NATUREZA E OBJETIVOS DO TRATAMENTO

O tratamento ortodéntico proposto tem como finalidade principal a corregao das
maloclusdes, visando a melhoria da sua fungdo mastigatéria, da sua fonética (forma
como vocé fala) e, claro, da estética do seu sorriso.

2. RISCOS E EFEITOS ADVERSOS
Compreendo que, como qualquer intervengao bioldgica, a ortodontia apresenta riscos,
tais como:

e Desconforto e Dor: Sensibilidade nos dentes, especialmente nos primeiros dias
apos as manutencgoes.

e Reabsorcdo Radicular: Pequenas alteracdes nas pontas das raizes dos dentes
podem ocorrer; em casos raros, podem ser severas, exigindo a interrupgao do
tratamento.

e Problemas Gengivais e Descalcificagdes: Manchas brancas (inicio de carie) e
inflamag&o na gengiva ocorrerédo se a higiene bucal n&o for rigorosa.

e Recidiva: Os dentes tendem a voltar a posigdo original se os aparelhos de
contencao nao forem utilizados corretamente ao final do tratamento.

3. LIMITAGOES DO TRATAMENTO
Compreendo que o tratamento ortoddntico pode nao alcancar a perfeicdo
absoluta e esta sujeito as seguintes limitacdes:

e \Variagdo de Resultados: O resultado final esta diretamente ligado a resposta
biolégica individual, a severidade da maloclusédo inicial e a minha colaboragao
(uso correto dos elasticos, higiene).

e Extragcdes e Cirurgias: Em casos de severo apinhamento ou discrepancias
esqueléticas, pode ser necessaria a extracdo de dentes ou, em situagdes
especificas, a complementagdo com cirurgia ortognatica (ndo inclusa na
cobertura padrao).

e Estabilidade: A estabilidade a longo prazo dos resultados ndo pode ser garantida
sem o uso continuo e adequado dos aparelhos de contencido, conforme a
orientacao final do dentista.

e Limitacdo da Cobertura: A cobertura da Oral Blue se restringe aos materiais e
procedimentos conforme detalhados na Diretriz de Utilizagdo (DUT), excluindo
materiais estéticos e acessoérios especiais, salvo contratagao adicional.

4. CONTRAINDICAGOES E RESPONSABILIDADES
Compreendo que o tratamento ortoddntico ndo sera realizado ou devera ser
suspenso nas seguintes condigdes, pois representam riscos:
e Uso de Bisfosfonatos: Remédios para osteoporose ou cancer (como o
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alendronato) podem atrapalhar ou até parar o movimento dos dentes, e em
casos raros, causar necrose no 0sso.

e Diabetes Descontrolada: Diabetes nao tratada piora a circulagdo e a defesa do
corpo, aumentando muito o risco de problemas graves na gengiva e 0SsoO
durante o tratamento.

e Problemas no Metabolismo Osseo: Doencas que afetam a renovagdo do 0sso
(como o hiperparatireoidismo nao tratado) mudam como o osso reage a forga do
aparelho.

e Imunidade Muito Baixa: Pacientes com a defesa do corpo muito fraca podem ter
mais dificuldade com a inflamacéo que o tratamento ortodéntico causa.

5. DEVERES E RESPONSABILIDADES DO PACIENTE
Para o sucesso do tratamento, comprometo-me a:
e Higiene: Utilizar escovas ortoddnticas, passa-fio e escovas interdentais conforme
orientado.
e Alimentagdo: Evitar alimentos duros, pegajosos ou crocantes (balas, gelo,
pipoca, torresmo) que possam descolar os braquetes ou quebrar os arcos.
e Assiduidade: Comparecer mensalmente as consultas de manutencéo. Entendo
que faltas prolongadas atrasam o resultado e podem prejudicar a saude das
raizes.

4. REGRAS DE COBERTURA (LIMITES ORAL BLUE)

e Materiais Inclusos: A cobertura compreende o aparelho metalico convencional.
Materiais estéticos (porcelana/safira) ou alinhadores transparentes ndo fazem
parte da cobertura padrao, salvo contratacao especifica.

e Danos e Reposi¢coes: Pecgas (braquetes, tubos, bandas) danificadas por
negligéncia ou mau uso (alimentacdo inadequada) poderdo gerar custos de
reposi¢cao de minha responsabilidade, conforme a tabela da clinica.

e Contencéo: Ao final do tratamento, ndo terei direito a um jogo de contengéo.

5. DURAGAO E INTERRUPGAO

e Prazo Estimado: O tempo de tratamento € uma estimativa e pode variar de
acordo com a resposta biolégica e minha colaboracgéao.

e Abandono: O nao comparecimento por mais de 180 podera acarretar a
suspensdo do tratamento e a retirada do aparelho por medida de seguranga
clinica.

Belém/PA, de de

Assinatura do(a) Beneficiario(a) ou Responsavel

Assinatura e Carimbo do Cirurgido-Dentista
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DIRETRIZ DE UTILIZAGAO E ORIENTAGOES AO BENEFICIARIO
PROCEDIMENTO: CLAREAMENTO DENTAL COM MOLDEIRA (COBERTURA
ADICIONAL)

Oral Blue LTDA

Prezado(a) Beneficiario(a),

Para sua maior comodidade e satisfagao, a Oral Blue oferece em seu plano a
cobertura para o procedimento de Clareamento Dental Caseiro. Por se tratar de um
procedimento estético que ndo consta no Rol obrigatério da ANS, sua utilizagdo segue
as diretrizes abaixo:

1. O que é esta Diretriz?

A saude do seu sorriso vem em primeiro lugar. Por isso, o plano de tratamento
— 0 que inclui a indicagéo (se o clareamento é recomendado para 0 seu caso), a
duracédo do uso e a técnica a ser aplicada — sera definido exclusivamente pelo seu
cirurgido-dentista, apds avaliagdo clinica individual em consultério.

Esta diretriz estabelece os critérios técnicos e administrativos para a cobertura
do tratamento. A cobertura é regida pelo Art. 10 da Lei n® 9.656/1998 e pelas condicdes
especificas do contrato, observando que o tratamento, quando oferecido de forma
suplementar ao Rol da ANS, deve seguir padroes de eficacia comprovada (Lei n°
14.454/2022).

2. Quando tenho direito ao procedimento? (Critérios de Indicagao)

O clareamento dental caseiro sera autorizado quando preenchidos os seguintes
requisitos clinicos:

e Salde bucal em dia: E necessario que vocé ndo possua cdries ativas,
infiltracbes ou doengas na gengiva.

e Idade minima: O procedimento € indicado para pacientes acima de 15 anos,
garantindo que a formacéo dos dentes esteja completa.

e Presenga de manchas: Indicagao para dentes vitais que apresentem alteragdes
de cor causadas por alimentagao, fumo ou envelhecimento natural.

e Em caso de realizagcdo de tratamento ortoddntico, o clareamento em referéncia
apenas podera ser disponibilizado apoés a finalizagdo do primeiro.

3. Em quais situagoes o procedimento nao é indicado?
Visando sua saude e integridade, o clareamento n&o sera realizado nas
seguintes condigdes:
e Gestantes e Lactantes: Devido a falta de estudos cientificos que garantam a
total segurancga para o bebé.
e Hipersensibilidade severa: Se vocé possui dentes extremamente sensiveis ao
frio ou calor, o gel clareador pode agravar o quadro.
e Proteses e Restauragdes Extensas: O produto clareador nao altera a cor de
porcelanas ou resinas. Se vocé possui muitas restauracbes nos dentes da
frente, o resultado pode ficar esteticamente irregular.

4. Riscos e consideragoes
Esteja ciente de que o tratamento pode gerar efeitos indesejados como:
e Sensibilidade dentaria;
e Desconforto gengival leve;
e Resultados variaveis, de acordo com as caracteristicas individuais dos dentes,
habitos alimentares e condi¢des pré-existentes.
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e Os resultados podem variar de pessoa para pessoa € que 0 sucesso do
tratamento depende, também, do correto uso do material conforme orientagao
profissional.

e Na&o ha garantia de tonalidade especifica ou resultado estético uniforme

5. O que esta incluido no seu beneficio?
Para a realizagcdo de cada ciclo de tratamento autorizado, a Oral Blue
disponibilizara:
e Material Clareador: O limite maximo de até 03 (trés) bisnagas de gel
clareador.
e Dispositivo: O fornecimento de 01 (uma) moldeira dentaria personalizada.
e Periodicidade: Este beneficio pode ser utilizado 01 (uma) vez a cada 12
meses.

6. Responsabilidade e Cuidados com o Material
ApoOs a entrega da moldeira e das bisnagas pelo dentista, o cuidado com esses
itens é de sua inteira responsabilidade. E importante ressaltar que:

e Na&ao havera reposicdao: Em casos de perda, extravio, furto ou danos ao material
(como quebra da moldeira ou exposigdo das bisnagas ao calor excessivo), a
operadora nao se responsabilizara pela reposig¢ao dos itens.

e Custos Adicionais: Caso necessite de novos materiais antes do prazo de 12
meses devido aos motivos acima, os custos serdo de sua responsabilidade
exclusiva.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PROCEDIMENTO: CLAREAMENTO DENTAL CASEIRO SUPERVISIONADO
PACIENTE:

RG: | CPF:
RESPONSAVEL LEGAL (Se menor de 18 anos):
PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

CRO/PA:

Pelo presente instrumento, eu, acima identificado(a), declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional responsavel sobre a natureza, os objetivos,
0os riscos e o0s beneficios do tratamento de Clareamento Dental Caseiro
Supervisionado, e que compreendi 0s seguintes pontos:

1. NATUREZA DO PROCEDIMENTO E AUTONOMIA TECNICA

O tratamento envolve a aplicagdo de um agente clareador quimico (geralmente
Peréxido de Carbamida) em baixas concentragdes, veiculado por meio de dispositivos
individuais e personalizados (moldeiras), confeccionados a partir da sua arcada
dentaria, para uso domiciliar sob estrito acompanhamento profissional.

2. RISCOS E EFEITOS ADVERSOS

Fui alertado(a) de que o procedimento pode acarretar:

e Hipersensibilidade: O efeito colateral mais comum € a sensibilidade dentinaria
ao frio ou calor. Caso ocorra, devo interromper o uso e contactar o consultorio.

e Irritacdo Gengival: O excesso de gel ou o0 uso incorreto da moldeira pode causar
gueimaduras quimicas temporarias ou irritagdo na gengiva e tecidos moles.

e Alteragdes no Esmalte: Embora seguro, o uso indiscriminado e sem supervisao
pode causar alteragdes na microdureza do esmalte dentario.

3. LIMITACOES DO TRATAMENTO
Compreendo que o tratamento de clareamento dental caseiro pode nao alcangar
a perfeicao absoluta e esta sujeito as seguintes limitagdes:

e Restauragdes e Proteses: O gel clareador ndo atua sobre resinas, porcelanas ou
metais. Caso eu possua restauragcdes nos dentes anteriores, estas poderao
apresentar diferenca de cor apods o tratamento, sendo sua substituicdo de minha
inteira responsabilidade financeira.

e Manchas por Tetraciclina (Grau Severo) ou Fluorose: Embora nao seja uma
contraindicacdo proibitiva, o clareamento convencional em consultério pode ter
resultados limitados ou desiguais (aspecto "manchado"), exigindo técnicas
associadas como a microabras&o.

e Resultados Varidveis: O grau de clareamento é individual e depende da
estrutura biolégica de cada dente, ndo podendo o dentista garantir uma
tonalidade especifica da escala de cores ou resultado estético uniforme.

4. CONTRAINDICAGOES E RESPONSABILIDADES
Compreendo que o tratamento de clareamento dental caseiro ndo sera realizado
ou devera ser suspenso nas seguintes condi¢des, pois representam riscos:
e Pacientes gravidas ou em periodo de lactagao.
e Menores de 15 anos
e Caries e Restauragbes Infiltradas: O gel clareador em contato direto com o
tecido cariado ou infiltragbes pode atingir a polpa dentaria rapidamente,
causando dor excruciante e pulpite.
e Hipersensibilidade Dentinaria Severa: Pacientes que ja apresentam dor aguda
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ao frio ou ar sem estimulos quimicos devem ser tratados previamente. O
clareamento dental tende a exacerbar essa condicéo.

e Retracdo Gengival e Exposicdo Radicular: O clareamento é indicado para o
esmalte. O cemento (tecido que recobre a raiz) € mais poroso e sensivel; o
contato do gel com essa area pode causar sensibilidade intensa e erosao
cervical.

e Doenca Periodontal Ativa: A saude gengival deve estar estabelecida. Processos
inflamatdrios (gengivite/periodontite) impedem o isolamento absoluto ou relativo
eficiente, além de comprometer a estética final.

e Pacientes sem compromisso em seguir as restricbes alimentares (evitar
corantes) e de fumo conforme orientagéo profissional durante o tratamento.

5. REGRAS DE COBERTURA E MATERIAIS
e Limite de Insumos: A Oral Blue disponibiliza para este tratamento o limite
maximo de 03 (trés) bisnagas de gel e 01 (uma) moldeira.

e Responsabilidade de Guarda: Em caso de perda, extravio, dano ou furto da
moldeira ou das bisnagas, a operadora nao realizara a reposigao.

e Custos de Reposicao: Se novos materiais forem necessarios por negligéncia na
guarda, os custos de nova moldagem, confecgdo de moldeira e compra de gel
serao arcados exclusivamente por mim.

6. DEVERES DO PACIENTE DURANTE O TRATAMENTO
e Comprometo-me a evitar o consumo excessivo de alimentos com corantes fortes
(café, vinho tinto, refrigerantes de cola, acai) e o tabagismo, sob pena de
comprometer o resultado final.

e Manter o gel armazenado em local fresco e ao abrigo da luz, conforme
orientagao do fabricante.

Belém/PA, de de 2026.

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Assinatura e Carimbo do Cirurgido-Dentista
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