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BEM-VINDO A DENTAL MED CENTER

Caro Cliente,
Agradecemos a sua escolha. ADENTAL MED CENTER tem orgulho de recebé-lo e
cuidardasuasaude bucal.

Somos uma empresa especializada em Odontologia de Grupo, registrada na ANS -
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar sob o n° 413941, com autonomia
administrativa e financeira. Pretendemos ser modelo de Exceléncia no tratamento
asaude bucal, oferecendo qualidade, conforto e sequranga aos nossos usuarios.

A DENTAL MED CENTER foi criada em 20 de julho de 2000 e conta hoje com uma
ampla rede credenciada de cirurgides-dentistas, inumeros fornecedores,
funcionarios e parceiros a disposi¢do de todos os nossos usuarios. Além de seus
numeros, temos um sério compromisso social emtornar a Odontologia ao alcance
de todos.

Lembrados que os dados cadastrais dos dentistas credenciados e prestadores de
servico poderdo sofrer alteragdes sem aviso prévio. Qualquer duavida ligue ou
consulte o nosso site.

0 compromisso da DENTAL MED CENTER é com o bem-estar de seus usuarios.
Portanto, estamos permanentemente abertos para sugestoes, reclamagdes ou
qualquer esclarecimento de davidas. A sua opiniao é muito importante para o
aprimoramento dos nossos servigos e a sua confianga sera sempre um estimulo
paramelhorarmos cadavez mais, afinal:

Nosso Plano é o Seu Sorriso!
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Pelo presente instrumento, 0 ASSOCIADO/CONTRATANTE, identificado (a) e qualificado (a) no formulério de ades&o em anexo, e a
SOCIEDADE DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE GRUPO - DENTAL MED CENTER/RN, com sede na Av. Rio
Branco, 440 — Centro—na cidade de Natal, Estado do Rio Grande do Norte, inscritano CNPJ sob o N°® 04.067.810/0001-16,
doravante denominada simplesmente CONTRATADA, firmam o presente Contrato de Servigos Odontoldgicos, mediante
as clausulas e condigdes seguintes, as quais se obrigam a cumprir e a fazer cumprir mutuamente.

CLAUSULA 01-0BJETO, VIGENCIA E NATUREZA JURIDICA.

O objeto do presente Contrato é a prestacao pela CONTRATADA ao ASSOCIADO/CONTRATANTE e aos beneficiarios por
este indicado neste instrumento, dos servigos de assisténcia odontoldgica ortodéntica, incluindo o diagnéstico clinico, o
fornecimento dos aparelhos fixos em regime de comodato, a adaptagdo e a manutencao do aparelho ortodéntico, as
consultas mensais de revisao e reajuste do aparelho e a reavaliagao do plano de tratamento, mediante o pagamento de
prestacdes mensais e sucessivas.

Paragrafo Primeiro. Os aparelhos ortodénticos usados no tratamento sdo de propriedade da Dental Med Center e a
mesma reserva-se o direito de cedé-los em definitivo ao paciente somente mediante pagamento da multa prevista neste
contrato.

Paragrafo Segundo. Este contrato tera uma vigéncia minima estipulada no formulario de adesado deste instrumento
contratual, contados da data do primeiro pagamento, podendo ser prorrogada ou reduzida, conforme a necessidade de
continuagédo do tratamento ou a conclusdo antecipada do mesmo, mediante laudo do profissional responsavel pelo
acompanhamento do beneficiario.

Paragrafo Terceiro. Os servigos objeto deste contrato serdo prestados nas clinicas odontolégicas credenciadas pela
CONTRATADA nas localidades de atendimento marcadas no predmbulo deste instrumento, através de profissionais
habilitados para o exercicio da especialidade, entre os quais 0 ASSOCIADO/CONTRATANTE escolhera o de sua
preferéncia, reservando-se a CONTRATADA o direito de alterar arede habilitada a prestar os servigos.

Paragrafo Quarto. O presente contrato tem natureza de prestacao de servigos, sendo regido pelo cédigo civil brasileiro.
CLAUSULA 02-DADESVINCULAGAO DO PLANO ODONTOLOGICO

CASO O ASSOCIADO/CONTRATANTE MANTENHA CONTRATO DE ASSJSTENCIA DE TRATAMENTO
ODONTOLOGICO (PLANO ODONTOLOGICO) JUNTO A CONTRATADA. ARESCISAO DO MESMO, POR QUALQUER
MOTIVO, NAO ENSEJAO TERMINO DE VIGENCIADESTE CONTRATO.

CLAUSQLA 03 — DAS CONSULTAS MENSAIS E DA MANUTENGAO, GUARDA E DEVOLUGAO DO APARELHO
ORTODONTICO.

A consulta mensal é imprescindivel para acompanhamento do tratamento, sendo obrigacdo do
ASSOCIADO/CONTRATANTE marca-la dentro do prazo correto, sob pena de perder o direito a mesma.

Paragrafo Primeiro. O paciente fica ciente neste ato que lhe foi comunicado expressamente que a néo efetivagéo da
manutengdo mensal importara em graves danos no seu tratamento ortodontico, podendo inclusive, causar danos estéticos
em sua face e em sua arcada dentaria, ficando expressamente pactuado entre as partes que a DENTAL MED CENTER nao
se responsabiliza por qualquer desses danos que venha a ocorrer, inclusive atraso no periodo para conclusdo do
tratamento;

Paragrafo Segundo. O Aparelho Ortodontico é fornecido ao contratante ou beneficiario em regime de comodato, ficando
0s mesmos constituidos fiéis depositarios, devendo manté-lo em perfeito estado e assim devolvé-lo a contratada em caso
de rescisdo do presente instrumento, sob as penas previstas em lei.

Paragrafo Terceiro. ACONTRATADA cede o aparelho pelo periodo do tratamento ortodéntico ou antes disso, se houver
necessidade de retira-lo por ordem expressa do profissional que atendeu na sede da CONTRATADA, com objetivo de
auxilia-lo no tratamento odontolégico/ortoddntico a que se submete. Somente podera utilizar o aparelho ortoddntico, objeto
deste contrato, enquanto estiver sendo tratado pelos profissionais designados pela Dental Med Center, ndo podendo o
ASSOCIADO/CONTRATANTE usa-lo para outros fins, nem cedé-lo a quem quer que seja e sob nenhum titulo, parcial ou
totalmente.

Paragrafo Quarto. Caso deseje continuar o tratamento ortodéntico com outro profissional que ndo pertenca ao quadro da
CONTRATADA, interrompendo o tratamento antes do término previsto no seu contrato, sem justo motivo e sem que haja
rescisdo deste termo, bem como se negar a obrigatéria devolugdo do aparelho ortoddntico, o
ASSOCIADO/CONTRATANTE se obriga a pagar pelo aparelho a titulo de multa o valor de R$ 500,00 (quinhentos reais)
conforme Nota Promissoéria assinada no formulario de adesao deste contrato. No entanto, em havendo rescisdo de comum
acordo ou até mesmo judicial que lhe seja favoravel estara isento do pagamento ora estipulado.
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Paragrafo Quinto. O ASSOCIADO/CONTRATANTE se compromete a cumprir todas as determinagdes relativas a seu
retorno mensal para ajustes no aludido aparelho ortodéntico, bem como a seguir todas as instrugbes dadas pelo
profissional que o atender.

Paragrafo Sexto. Os braquetes eventualmente quebrados pelo Paciente durante o tratamento e verificados a necessidade
de substituicdo, quando da manutengdo mensal, serd cobrado do Paciente o valor de R$ 10,00 (Dez Reais) a unidade
metalica ou R$ 15,00 (Quinze Reais) a unidade ceramica, os servigos e os outros materiais que venham a ser necessarios em
virtude de ma utilizagéo do aparelho serado custeados diretamente pelo ASSOCIADO/CONTRATANTE, pelo precgo previsto
na tabela VRPO (Valores de Referencia de Prego Odontolégicos);

Paragrafo Sétimo. O extravio do aparelho ou a sua danificagéo total ou parcial ndo implica na desobrigagéo do contratante
em relagéo ao presente contrato, devendo o mesmo imediatamente repor o aparelho ou custear a sua reparagéo para que
seja dada continuidade aos servigos, 0s quais continuardo a ser cobrados normalmente;

Paragrafo Oitavo. A documentacdo radiologica, necessaria para o TRATAMENTO ORTODONTICO, sera sempre
solicitada pelos profissionais da DENTAL MED CENTER que encaminhara o Paciente para seu credenciado, sem qualquer
custo adicional, sendo esta documentagao de propriedade exclusiva da DENTAL MED CENTER, mesmo no caso de
encerramento do tratamento ou da rescisdo deste contrato.

CLAUSULA 04-DO PREGO E CONDIGOES DE PAGAMENTO

Pela prestacdo dos servigos objeto do presente contrato o ASSOCIADO/CONTRATANTE, pagara a CONTRATADA,
através de pagamento bancario, desconto em folha de pagamento, em conta bancéria, cartdo convénio ou em cartéo de
crédito, conforme escolha feita no formulario de adesao deste contrato, prestagbes mensais e sucessivas, cujo valor bienal
sera de O valor equivalente a 24 parcelas do valor do plano, conforme consta no Contrato de Assisténcia Odontolégica,. Este custo
ndo representa o valor do tratamento, pois 0 mesmo decorre de varios fatores que impedem da DENTAL MED CENTER determinar o
prazo do tratamento, tais como: frequéncia do paciente nas manutencdes; resposta do organismo do paciente; complexidade do caso
do paciente em particular; tempo de permanéncia na parte clinica, entre outros fatores explicados diretamente pelo Ortodontista.

O valor bienal desse contrato sera dividido em 24 (vinte e quatro) parcelas, e o reajuste de contrato sera efetuado anualmente tomando
como base o indice oficial de inflagdo medido pelo IGP-M, independente do numero de atendimentos mensais que o paciente necessitar.
Em caso de renovagéo, o reajuste também sera anual, contando-se automaticamente, a partir do pagamento da 252 parcela por parte do
ASSOCIADO/CONTRATANTE;

Paragrafo Unico. Em caso de promog&o, prevalece o valor descrito no formulario de Adesao.

Paragrafo Segundo. No ato daassinatura deste contrato, O Paciente devera pagar uma taxa de ades&o ao plano no valor
de R$ 120,00 (Cento e Vinte Reais);

Paragrafo Terceiro. Os pagamentos serao feitos pelo ASSOCIADO/CONTRATANTE na modalidade de pré-pagamento,
no més da propria prestacao dos servigos até o dia previsto no predmbulo deste contrato, sob pena de imediata suspenséo
do atendimento pela CONTRATADA,

Paragrafo Quarto. Auséncia do boleto/aviso de cobranga ou ainda qualquer ocorréncia que venha impedir os descontos dos valores pele
meio escolhido pelo ASSOCIADO/CONTRATANTE, mesmo que seja em folha de pagamento do funcionario, ndo o libera do pagamento
nem justifica o atraso, devendo o mesmo providenciar o pagamento na data do vencimento por qualquer outro meio habil;

Paragrafo Quinto. O Paciente declara neste ato que Ihe foi comunicado expressamente que o ndo pagamento das
mensalidades nos respectivos vencimentos, podera ser enviado, a critério da DENTAL MED CENTER, para Cartério de
Protesto de Titulo, bem como assim aos demais 6rgéos de restrigdes cadastrais, como SERASA e SPC, e que concorda
com este procedimento;

Paragrafo Sexto. O paciente também declara neste ato que esta plenamente ciente de que a sua obrigagéo no pagamento
das parcelas mensais acordadas neste contrato, independente do seu comparecimento a clinica para fazer manutengéo ou
qualquer outro atendimento, pois 0 mesmo trata-se de pagamento mensal do plano ora contratado e ndo de pagamento por
procedimento odontolégico especifico;

Paragrafo Sétimo. A DENTAL MED CENTER, nao se responsabilizara pro nenhum tratamento que néo seja em uma de nossas clinicas
préprias, ou profissionais credenciados designados para estes fins.

CLAUSULA 05 - DO ATRASO NOS PAGAMENTOS

O atraso no pagamento das mensalidade implica na suspensao imediata dos atendimentos ao contratante ou beneficiario até que os
valores en atraso acrescidos dos encargos contratualmente previsto sejam integralmente quitados.
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Paragrafo Primeiro. A contratada cobrara pelaimpontualidade do contratante multa de 2% (dois por cento) e juros de 1%
a.m.(um por cento ao més) calculados sobre o valor corrigido da divida.

CLAUSULA06-DARESCISAO

Paragrafo Primeiro. No caso do Paciente decidir rescindir este contrato antes do seu término, fica pactuado entre as
partes que o mesmo pagara multa equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor restante das parcelas que foram
divididas, bem como a devolugéo do aparelho cedido em regime de comodato.

Paragrafo Segundo. Em caso de rescisdo o ASSOCIADO/CONTRATANTE faréa a retirada do aparelho nas dependéncias
da contratada de acordo com a disponibilidade de agenda.

CLAUSULA 07 -DANECESSIDADE DO USO DE CONTENGAO

Paragrafo Primeiro. Apds a retirada do aparelho ortodéntico fixo, o Ortodontista avaliara a necessidade do uso de
contencg&o ortoddntica.

Paragrafo Segundo. Caso comprovada a necessidade do uso do aparelho de contengdo, todo o custo sera repassado ao
ASSOCIADO/CONTRATANTE, cujo valor cobrado sera o de mercado vigente na época.

Paragrafo terceiro. Para o controle e possiveis reajustes dos procedimentos ortoddnticos, o
ASSOCIADO/CONTRATANTE, retornara ao consultorio da CONTRATADA de acordo com a programagao definida pelo
Ortodontista para a conclusdo do seu tratamento.

Paragrafo Unico. Fica(m) o(s) Pagamento(s) dessa(s) manutengdo(des), no ato quando da necessidade desse referido
controle, que também sera o valor da parcela atualizada conforme clausula 4 Paragrafo Primeiro deste Contrato.

CLAUSULA 08-FORO

Ambas as partes elegem e especificam o foro da cidade onde 0 mesmo foi assinado para ali serem dirimidas as duvidas
advindas dos termos do presente instrumento, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Ortodontia Consentimento Informado

Refere-se ao tratamento ortodéntico oferecido pelo profissional ao paciente, observadas abaixo relacionados.

O tratamento almejara posicionar os dentes e seus locais corretos, melhorando a distribuicdo de for¢as durante a
mastigagéo e contribuindo para uma estética melhorada. Esse objetivo pode ser atingido de varias formas, estando o
método de tratamento proposto diretamente relacionado a habilidade e conhecimento do profissional.

Em fungdo da diversidade de fatores que permeiam um tratamento ortodéntico, é fundamental que o paciente tenha
consciéncia dos possiveis problemas que podem acontecer apds ou durante o tratamento, concordando ou ndo com a
realizacdo do tratamento ap6s o conhecimento dos mesmos.

A) Assuntos Relacionados Com A Pratica Clinica:

Tempo de tratamento: é impossivel definir com exatidao o tempo de duragéo do tratamento. Apenas uma previséo podera
ser oferecida, devendo o paciente estar consciente de que a duragao do tratamento podera ser maior do que a previsdo
inicialmente fornecida.

Desmineralizagéo: € possivel ocorrer uma perda de minerais da estrutura dental durante o tratamento ortoddntico podendo
resultar em manchas brancas e caries. Tais problemas estao diretamente relacionados a higienizagao deficiente e a de
alimentos ricos em agucares.

Gengivite: é possivel ocorrer um aumento do volume da gengiva durante o tratamento ortodontico podendo resultar em
pequeno sangramento eventual. Este problema tem relagdo com a higienizagao deficiente, mas também com o contato dos
aparelhos com as estruturas gengivais.

Perda dssea: € possivel uma diminuigdo do osso que segura os dentes durante o tratamento ortoddntico. Este problema
pode ter relagc&o com a higienizacao deficiente, predisposi¢éo individual e com préprio tratamento ortodéntico.

Reabsorgéo daraiz: é possivel ocorrer uma diminui¢éo da raiz dos dentes durante o tratamento. Este problema tem relagao
com a movimentacéo dos dentes promovida pelo aparelho e pode ter varias causas, entre elas: predisposic¢ao individual,
aspectos genéricos, aspectos hereditarios, doencas e for¢a exercida pelo aparelho e causa idiopatica (sem causa
definida).

3
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Recidiva: é a tendéncia que os dentes apresentam de voltar as suas posi¢cdes apos a remocgéao dos aparelhos. Para diminuir
essa tendéncia, serdo instaladas contengdes apods a retirada dos aparelhos. Mesmo com o uso das contencgdes podera
haver recidiva. A melhor forma de diminuir a tendéncia de recidiva é fazer uso permanentes das conteng¢des. Outras
modificagdes no posicionamento dos dentes poderao ocorrer, sem que tenha uma relagéo direta o tratamento ortodéntico,
resultando as alteragdes naturais inerentes ao processo de amadurecimento biolégico da face.

Alteragdes na articulagdo Témporo-mandibular(ATIM): é possivel ocorrer problemas na articulagdo Témporo-mandibular
durante o tratamento ortodéntico, tais como ruidos ou dores. Esses problemas podem aparecer com ou sem o tratamento
ortodontico.

Alteragdes nas mucosas: é possivel ocorrer alteragdes nas mucosas da boca durante o tratamento ortodéntico, tais como
incdmodo, inchago ou vermelh&o. Isto faz parte do processo de adaptagao das mucosas ao aparelho, traz problemas sérios
eregride espontaneamente.

Acidentes: € necessario cautela quando a utilizagdo do aparelho, especialmente extrabucais para que os mesmos néo
causem ferimentos as estruturas da face. Retirar os aparelhos extrabucais para atividade desportivas.

Problemas de saude: caso o paciente seja portador de doencgas ou esteja fazendo uso de medicamentos, tais fatos devem
ser relatados ao profissional, assim como a alteragédo de salide que ocorra durante o tratamento ortodéntico.

B) Assunto Referente ao Tratamento Ortoddntico

1) Todos os constituintes do aparelho ortodéntico serdo fornecidos durante o tratamento ortoddntico, com excegdes. De
mini-implante(s) de ancora, terdo que ser pagos a parte.

2) O tratamento ortoddntico podera incluir extragdes de dentes deciduos (de leite) ou permanentes. Dependendo da
evolucgédo do tratamento, extragcdes néo planejadas poderdo ser necessarias.

3) No final do tratamento ativo, serdo instalados os aparelhos de contengéo: placa removivel superior e um fio metélico
colocado na face lingual dos dentes antero-inferiores. Estes aparelhos seréo/ ndo serdo cobrados a parte nos casos de alta
do paciente. Em caso da perda ou quebra, sera cobrado o valor vigente da época para sua reposi¢ao.

4) O profissional fica isento de responsabilidades caso o paciente venha procurar outro profissional deixando-o manusear
os aparelhos sem prévio-consentimento.

5)Adesisténcia do tratamento pelo paciente isentara o profissional de qualquer responsabilidade com forma de resguardar
interesses de ambas as partes, esta desisténcia devera ocorrer por meio formal devendo o paciente assinar respectivo
documento. Eventual omiss&o a esta formalizag&o podera implicar em responsabilidade do profissional.

6) O paciente devera evitar alimentos que danifiquem os aparelhos ortodénticos como, por exemplo, balas, alimentos
pegajosos, com alto teor de agucares, chicletes e alimentos duros. Em casos de quebra constante, as pecas quebradas
serdo cobradas a parte.

7) Dependendo do tipo de ma oclusdo e da presenga de habitos deletérios do paciente, o profissional solicitara terapia
fonoaudioldgica ou otorrinolaringolégica. Este tratamento ndo esta incluido no presente orgamento.

8) Tratamento ndo ortoddntico, tais como restauragdes, cirurgias, endodontia, ajuste oclusal, entre outros s&o de
responsabilidades do paciente, quanto aos custos, estando o paciente livre para escolher o profissional executante.

9) O paciente que se encontre impossibilitado de comparecera consulta devera cancela-la com 24h de antecedéncia e
remarcar um novo horario. As auséncias as consultas atrasardo o tratamento.

10) O nao comparecimento as consultas por qualquer motivo ndo isenta o paciente de pagar a mensalidade de periodo.

11) A remocao do aparelho a pedido do paciente antes do término do tratamento acarretara na cobranca de taxa
correspondente aos previstos na Clausula 06, Paragrafo Primeiro.

12) Quando da mudanca de endereco, telefone ou e-mail, comunicar urgentemente ao profissional.

13) O atendimento ao paciente sera efetuado pelo (s) profissional (s) e por equipe de auxiliares devidamente preparados.
Fica estabelecido que o prazo de eficacia do presente Instrumento Particular de Contrato em anexo, é de carater
indeterminado, uma vez que se espera com a finalizagdo de respectivo tratamento ortoddntico. Desta forma, somente o
profissional podera determinar o exato momento desta relagéo contratual, estando o paciente de pleno e total acordo esta

premissa. As partes assumem, de pleno direito, terem lido, entendido e concordado com os termos pactuados, bem como
os procedimentos explicados, em especial com o plano de tratamento, diagndstico e progndstico.

Natal/RN, 20 de abril de 2023.

Luciano Oliveira dos Santos
Representante Legal
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NOSSO PLANO E O SEU SORRISO.

AGENDE SUA CONSULTA g
PELO WHATSAPP
(84) 9-8802-4098

DISPONIVEL PARA TODAS AS UNIDADES

UNIDADES

CENTRO | ZONA NORTE | PARNAMIRIM | GOIANINHA | SANTA CRUZ
3133-3566 3661-3376 3272-3938 3243-3033 3291-4608
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