Indice

1. O contrato coletivo por adesdo celebrado
entre a AIPESP e a Golden Cross

2 - Planos Oferecidos

3 - Coberturas

4 - Autorizacdo Prévia

5 - Caréncias

5 - Reembolso

6 - Reqjustes

7 - Cancelamento do Plano

8 - Beneficio Opcional - Golden Med

9 - Goldental

10- Coberturas Bdsicas Goldental

11 - Coberturas Adicionais

12 - Exclusdes de Coberturas

13 - Caréncias Goldental

14 - Reembolso

15 - Orientacdes sobre o plano odontoldgico

Pag.

02
03
05
06
07
09
12
13
13
14
15
19
20
21
25
27



Manual do contrato coletivo por adesao celebrado entre a
Associagao dos Investigadores de Policia do Estado de
Sao Paulo e a Golden Cross.

Ficha de Adesao

Para usar da maneira mais adequada o plano de saude e preservar a qualidade do beneficio, € muito importante que
os beneficiarios saibam o que é o indice de sinistralidade e tenham sempre em mente algumas orientagdes basicas:

indice de sinistralidade

Entende-se por indice de sinistralidade a relacéo entre receitas e despesas do seu plano de saude. Assim, quando o
indice de sinistralidade sobe, é necessario tomar medidas de corre¢cdo, como reajustes, para equilibrar as contas do
plano de saude e garantir a continuidade do atendimento. Por isso, é essencial que todos os beneficiarios saibam
utilizar o plano de saude de forma racional, sem desperdicios, contribuindo, assim, para evitar reajustes por indice de
sinistralidade.

Orientagoes para utilizagao

*Dé preferéncia a rede medica e odontologica referenciada pela Golden Cross.

eJamais assine guias em branco ou guias de procedimentos nao realizados. E seu direito e dever conferir sempre se
todos os procedimentos realizados foram devidamente discriminados.

*Procure sempre seu dentista, pelo menos de 6 em 6 meses, para que ele faga exames regulares.

*Procure diminuir o consumo de alimentos com muito agucar, pois eles sdo grandes causadores de caries. Nao
fumar e ter uma alimentacao balanceada, além de ser benéfico a saude, também evita o aparecimento de doengas
bucais.

*Quando vocé nao puder comparecer a uma consulta, cancele-a com antecedéncia. Lembre-se de que o profissional
reservou um horario especialmente para atendé-lo.

*Ap0s a realizagao de uma consulta, siga rigorosamente o tratamento e as prescrigcdes do meédico ou dentista, antes
de agendar uma nova consulta com outro profissional.

*Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuracao de fraude. No caso de perda ou roubo de sua carteirnha,
entre em contato imediatamente com a Golden Cross ou coma AIPESP.

*Utilize o pronto-socorro somente em caso de urgéncia ou emergéncia.

*Realize exames quando necessario e conforme solicitagcdo médica. Uma vez solicitados e realizados, sempre retire
o resultado de seus exames. Estudos indicam que grande parte dos pacientes ndo retornam para retirar os resultados e
nao dao continuidade ao tratamento, causando duplo prejuizo: para si mesmos e para o plano de saude. Apoés a
utilizacdo dos exames, guarde-os com seguranca. Tais diagndsticos poderao ser Uteis também no futuro.

«Aoidentificar qualquer falha de atendimento, comunique imediatamente a AIPESP/PRIORITY SAUDE.

Além do padréo de qualidade da Golden Cross, agora vocé conta com o apoio da AIPESP e PRIORITY SAUDE uma
administradora especializada na viabilizagao de apodlices ou contratos coletivos por adesao para grupos delimitados de
individuos vinculados a uma Entidade. )

Com estrutura moderna e equipe qualificada, a PRIORITY SAUDE oferece canais personalizados de atendimento e
servigos ao beneficiario. Tais canais sdo compostos por:




Central de Atendimento Pessoal

Av. Ipiranga, 344 /4°and. CJ 42

Centro—Sao Paulo— SP —cep. 01046-926

Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8.00 as 18:00hs. (exceto feriados)

Central de Atendimento por Telefone
Tel.: (11) 3123-5055
Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8.00 as 18.00hs. (exceto feriados)

Portal de Servicos na Internet
Home page: www.medcompany.com.br
E-mail: sac@prioritysaude.com.br

Alguns servigos disponiveis:
*Alteracdes cadastrais
*Solicitagdes de reembolso
*Informagdes gerais sobre o beneficio

Central de Atendimento Golden Cross
Golden Fone -Atendimento 24 horas
Tel.: 0800-728-2001
*Informacgdes de rede referenciada
sLiberacao de senhas de atendimento

Esses canais facilitam o acesso do beneficiario aos servigos prestados pela Golden Cross.

Assim, vocé tem mais conveniéncia e conforto na utilizagao do seu plano de saude.

As Condigbes Gerais do Plano de Assisténcia a Saude e do Plano de Assisténcia Odontoldgica coletivo celebrado
entre a AIPESP e a Golden Cross Assisténcia Internacional de Saude Ltda. (Golden Cross) foram redigidas nos termos
do Cddigo Civil Brasileiro (Lei n® 10.406/02), do Cédigo de Protegcédo e Defesa do Consumidor (Lei n® 8.078/90), do
Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/03) e com base na Lei n°® 9.656/98, que regulamenta os planos e seguros privados de
assisténcia a saude.

Golden Cross Assisténcia Internacional de Saude Ltda — (ANS n°® 40.3911)
AIPESP - Associagéo dos Investigadores de Polficia do Estado de S&o Paulo - contratante junto & operadora.
PRIORITY SAUDE - Administradora de Planos de Saude (ANS 415294)

Entende-se por contrato coletivo por adesao de plano de assisténcia a saude aquele que € celebrado por Pessoa
Juridica (no caso, aAIPESP), que pode, em nome dos beneficiarios, acordar, negociar, alterar e fixar regras contratuais
com a operadora, sendo a admiss&o ao contrato opcional e espontanea do associado.

Planos oferecidos
O beneficio ora contratado é oferecido em 4 (quatro) planos diferentes, conforme mencionado nas op¢des da ficha de
adesao, asaber:

PLANOS REGISTRO NA ANS ACOMODAGAO ABRANGENCIA
UR34 - Essencial Ambulatorial/Hospitalar: 450278047 Internacdo em quarto coletivo Nacional
UE32 - Especial Ambulatorial/Hospitalar: 436299013 Internagdo em quarto coletivo Nacional
UE34 - Especial Ambulatorial/Hospitalar: 436300011 Internagéo em quarto individual Nacional



Os planos de saude diferenciam-se em fungao dos valores de reembolso, bem como em fung¢ao da rede referenciada de
prestadores médicos e hospitalares.

Prazo de vigéncia do contrato coletivo

O presente contrato coletivo vigora pelo prazo de 1 (um) ano, podendo ser renovado, automaticamente, por igual
periodo, desde que nao ocorra denuncia, por escrito, pela AIPESP ou pela Operadora, com antecedéncia de 30 (trinta)
dias. Em caso de rescisdo, a AIPESP comunicara o fato aos beneficiarios.

Quem pode ser beneficiario titular?
Poderao ser considerados beneficiarios titulares todos os funcionarios publicos (Pessoas Fisicas) devidamente
associadas a AIPESP.

Quem pode ser beneficiario dependente?
O beneficiario Titular podera inscrever como seu (s) dependente (s):
+ Conjuge ou companheiro (a).
» Filho (a) solteiro (a), natural ou adotivo (a), de qualquer idade.
» Enteado (a) solteiro (a) de qualquer idade, mediante comprovag¢ao de casamento ou de uniao estavel do
cbnjuge ou companheiro (a) com o beneficiario titular.
* Menorde idade solteiro (a) que, por determinagao judicial, esteja sob a guarda ou tutela do beneficiario
titular*.
*Cessados os efeitos da guarda ou tutela, sera analisada a possibilidade de permanéncia do dependente no beneficio,
desde que solteiro (a).

Tanto para procedimentos eletivos ambulatoriais (consultas, exames e tratamentos), procedimentos hospitalares
(internagdes clinicas, cirurgicas e obstétricas), quanto para procedimentos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario
conta com duas modalidades de atendimento:

12 Opgao de Atendimento

Atendimento narede médicareferenciada

A operadora coloca a disposicao do beneficiario uma rede referenciada de prestadores de servicos médicos
distribuidos por todo o territdrio brasileiro, de acordo com o plano contratado. Nesses estabelecimentos, o atendimento
nao demanda nenhum tipo de pagamento ao prestador escolhido.

Veja como agilizar o atendimento:
» Consulte alista de referenciados e escolha o prestador médico de sua conveniéncia ou necessidade;
* Ligue para o prestador e agende a data do atendimento;
* Nodiamarcado para a realizagdo do procedimento, dirija-se ao prestador escolhido, munido de seu documento
deidentidade (RG) e de seu cartdo de identificagédo valido da Golden Cross (veja item abaixo). Caso n&o esteja de
posse de seu cartdo, solicite que o atendente entre em contato com a operadora e pega a autorizagao.

Lista de prestadores médicos referenciados

A lista de referenciados esta dividida em prontos-socorros, maternidades, hospitais gerais, consultérios, etc. Por
estar sujeita a alteracdes, é atualizada periodicamente pela operadora, segundo as normas da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

Cartao de Identificagao

A operadora disponibiliza ao beneficiario um cartdo de identificacdo personalizado. Para facilitar o atendimento,
esse cartao e o documento de identidade (RG) devem ser apresentados aos prestadores médicos referenciados no ato
da solicitagdo do servigo. O cartdo de identificagdo é exclusivo, pessoal e intransferivel. Em caso de extravio,
comunique-o imediatamente a estipulante (AIPESP/PRIORITY SAUDE), pelo telefone Tel.: (11) 3123-5055. A
renovacao do cartdo é anual e automatica.



Coberturas

Estao cobertas pelo plano de saude coletivo somente as despesas efetuadas com servicos médico-hospitalares
relacionados no Rol de Procedimentos Médicos, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), no
tratamento das doencas codificadas na Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com Saude (CID), versao 10, da Organizacao Mundial de Saude (OMS), observada a abrangéncia das condi¢des
gerais do plano de saude.

Consulta Médica

A cobertura das consultas sera realizada nas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e
aprovadas pelo Conselho de Saude Suplementar, nas condigdes do plano escolhido, e poderao ser realizadas em
consultorios, ambulatérios ou prontos-socorros, sem limite.

Emergéncia e Urgénciaem Pronto Socorro

Estardo cobertos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, desde a admissao do paciente até a sua alta, ou os
que sejam necessarios a preservacao da vida, orgaos e fungdes, salvo se o Beneficiario estiver cumprindo caréncia.

Para a caracterizacao da urgéncia e da emergéncia, a Golden Cross podera exigir a apresentagdo de documentos
ou relatorios médicos e de exames que a comprovem.

O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal e do trabalho, estara garantido apds decorridas 24 (vinte
e quatro) horas davigéncia do contrato.

Nos casos em que a assisténcia ndo venha a se caracterizar como prépria do plano escolhido, ou este estejaem
caréncia contratual para o evento proposto, mesmo comrisco de vida, ou, ainda, de lesdes irreparaveis, nao haveraa
obrigatoriedade de cobertura por parte da Golden Cross.

Coberturas no ambito Ambulatorial:

1-Servigos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos
cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar,
desde que ndo se caracterizem como internacgao;

2 - Cobertura para os seguintes procedimentos, considerados especiais:
a) Hemodialise e dialise peritoneal;
b) Quimioterapia ambulatorial;
c) Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia etc.) ambulatorial,
d) Hemoterapia ambulatorial;
e) Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

Saude Mental
O Beneficiario tera direito a cobertura ambulatorial e hospitalar para transtornos psiquiatricos, conforme o quadro:

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS TRATAMENTO AMBULATORIAL INTERNAGAO HOSPITAL DIA

Duragcéo maxima de 12 semanas,

Psicoterapia de crise limitadas a 12 sessdes/ano de contrato . .

Transtornos psiquiatricos em . 30 dias/ano de contrato Periodo compreendido por
situagao de crise (sem co-participacéo) 8 semanas/ano de contrato
Intoxicagao ou abstinéncia por dependéncia . 15 dias/ano de contrato .

quimica (inclusive alcoolismo) (sem co-participagao)

Consulta na especialidade de psiquiatria Sem limite . —

Transtornos psiquiatricos em situagéo de

crise para os diagnosticos FO0 a F09, F20 a

F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no

CID 10 (Classificagao Estatistica Internacio- —_— —_— 180 dias/ano de contrato
nal de Doencas e Problemas Relacionados

a Saude)



Autorizacao prévia

Quando da realizacdo dos procedimentos médicos, exames complementares e servigos auxiliares a seguir
descritos, é dever do BENEFICIARIO solicitar previamente a Golden Cross, ainformacao da necessidade daliberagao
de senha.

PROCEDIMENTOS MEDICOS/SERVICOS AUXILIARES EXAMES COMPLEMENTARES
— Acupuntura — Analises clinicas
— Cirurgia — Anatomopatologia e citopatologia
— Dialise — Angiografia
— Escleroterapia limitado a 12 (doze) sessdes por ano, por Beneficiario, — Artroscopia
n&do cumulativas — Biopsia
— Fisioterapia — Densitometria 6ssea
: — Ecocardiografia
— Hemoterapia ; N
~ — Eletrocardiografia dinamica (Holter)
— Internagao )
. — Eletrococleografia
— Litotripsia

— Endoscopias digestiva, ginecolégica, respiratéria e urolégica

— Exames decorrentes de doencas cardiacas, neurolégicas e vasculares
— Exames genéticos

— Hemodinamica (cineangiocoronariografia, cateterismo cardiaco)

— Remocao — Laparoscopia

— Transplantes de rins e corneas — Medicina nuclear

— Psicoterapia de crise
— Quimioterapia
— Radioterapia

— Neurofisiologia

— Radiologia

— Ressonancia magnética

— Tomografia computadorizada
— Ultra-sonografia

— Urodinamica

Os casos de urgéncia/emergéncia ndo necessitardo de liberagao prévia de senha, mas deveréo ser comunicados
a Operadora em até 24 (vinte e quatro) horas do inicio do atendimento.

Remocao
Quando constatada a necessidade de remocdo, a mesma devera ser solicitada dentro dos critérios abaixo
relacionados:
a) Sersolicitada pelo médico assistente através de relatério descrevendo aimpossibilidade de locomogao do
Beneficiario;
b) Ser porvia terrestre e até o estabelecimento Médico-hospitalar mais proximo com condi¢des técnicas de prestar o
atendimento;
c) Caso hajanecessidade de ambulancia UTI e/ou de acompanhamento médico, o relatério de solicitagao devera
conter tal especificagao;
d) Serem observados os critérios contratuais;
e) Serdestinada ao atendimento do Beneficiario, cujo evento médico coberto demande internagéo ou seja secunda-
rio a internagao existente, durante evento coberto, desde que cumprida a respectiva caréncia contratual;
f) Paraarealizacao de procedimentos essenciais ao acompanhamento da patologia que gerou aiinternacao, oude
evento essencial 8 manutencéo da satide do BENEFICIARIO.

Como solicitar autorizagao previa e Capital e regioes metropolitanas............ (21) 4004-2001
Entre em contato com a central de atendimento

da Golden Cross no Rio de Janeiro: * Demais regioes ... 0800-728-2001



Atencao: despesas nao cobertas, porforcade Lei

Estdo expressamente excluidas da cobertura deste contrato as despesas abaixo relacionadas, mesmo quando

consequentes de acidentes pessoais :

a) Procedimentos clinicos e/ou cirurgicos para fins estéticos, bem como proteses, drteses e seus acessorios para o
mesmo fim;

b) Cirurgias plasticas em geral, exceto as restauradoras para:
b.1—corregao de lesdo proveniente de acidente pessoal ocorrido na vigéncia do contrato; e/ou
b.2 — correcao de lesdo decorrente de tratamento cirdrgico de neoplasia maligna que se tenha manifestado apés o
inicio davigéncia do contrato, estando a cobertura sujeita a apresentacéo de laudo anatomopatologico da leséo
neoplasica.

c) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o0 aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelo Conselho
Federal de Medicina e/ou nao aprovados pelo Conselho de Saude Suplementar;

d) Despesas extraordinarias, enfermagem particular, ainda que em hospital, e assisténcia médica domiciliar;

e) Aparelhos estéticos, orteses, proteses e seus acessorios, e/ou aparelhos utilizados para a substituicao de funcao
ou reabilitagdo nao ligados ao ato cirurgico;

f) Atendimentos nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pelas autoridades
competentes;

g) Aluguel de equipamentos e aparelhos cirurgicos para assisténcia médica domiciliar;

h) Tratamentos ou procedimentos relacionados a estimulagao conceptiva e fertilizagao in vitro;

i) Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais, ndo reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina e/ou ndo
aprovados pelo Conselho de Saude Suplementar;

j) Materiais e medicamentos importados n&o nacionalizados, e medicamentos ministrados ou utilizados em trata-
mento domiciliar;

k) Remocgdes por via aérea;

I) Transplantes de 6rgaos, excetorins e corneas;

m) Despesas com medicag¢ao de manutengao pés-transplante;

n) Tratamentos de emagrecimento (exceto para tratamento da obesidade maérbida), clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internag¢des que ndo necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;

0) Fonoaudiologia e logopedia;

p) Psicologia;

q) Vacinas;

r) Exames médicos e complementares de saude ocupacional (admissional, periédico e demissional);

s) Cirurgias refrativas que nao correspondam as especificagdes do Rol de Procedimentos daANS;

t) Check-up;

u) Servigos em internacao domiciliar ( € a modalidade de internagao, no qual os cuidados médicos e de enfermagem
serao prestados no domicilio do paciente anivel hospitalar); e

v) Outros procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

(ANS), ou o ato que vier a substitui-lo.

Caréncias

Caréncia € o periodo no qual o Titular e seus Dependentes, mesmo que em dia com o pagamento do plano de saude,
nao terado direito a determinadas coberturas.

Por se tratar de um contrato coletivo, as caréncias podem ser reguladas pela AIPESP e a Operadora. Salvo casos de
compra de caréncia decorrentes da politica comercial vigente a época da adeséo ao plano de saude, o Titular e seus
Dependentes deverdo cumprir os prazos de caréncia a seguir:



PRAZO DE CASOS_CLINICOS EXAMES SERVICOS CONSULTAS
CARENCIA E CIRURGICOS COMPLEMENTARES AUXILIARES MEDICAS
T ~ N Seytimrn (5 * Emergéncias e
24 horas » Emergéncias e urgéncias (*) » Emergéncias e urgéncias (*) urgéncigas (*') “m
:,_?né’:llises czljinicas . . * Todas as especiali-
30 dias — %.OS 2 ectorren els © Cons.?,. asd - Fisioterapia dades reconhecidas
amt:eai;(%as, exceto aqueles especificados pelo CONSU
» Anatomopatologia e citopatologia
* Angiografia
* Artroscopia diagnostica
* Biopsia e puncao
* Densitometria 6ssea
« Artroscopia cirtrrgica Boplpler
» Casos clinicos em geral i E“p exdscan fia uni e bidi lonal
« Casos clinicos cardiacos, neurolégicos e CorElellef it Winl @ [P Mishkleik]
vasculares com Doppler
« Cirurgias cardiacas, neuroldgicas e * Eletroencefalograma -
vasculares . Ean?(}QplaS dlglggstlva, ginecoldgica,
. Cirora respiratdria e urologica .
o e ESamos decorrenies do doencas ‘Didlse
anexectomia ‘ , cardiacas, : gemf?t@{fap'a
. ; % : . neuroldgicas e vasculares * Quimioterapia « Psi i i
180 dias ﬁoélr%?gstopenoneoplastla, hemorréida, - Exames genéticos + Radioterapia Psicoterapia de crise
histerectomia, surdez, varicocele * Exames oftalmolégicos i Sessotes e
« Cirurgias eletivas e em fase aguda ¢ Exames oforrinolaringoldgicos o e
« Cirurgias por video * Laparoscopia
« Ginecologia * Medicina nuclear
. Litotripsia * Neurofisiologia
« Oncologia * Radiologia simples e contrastada
- Oxigenoterapia hiperbarica * Radiologia intervencionista
« Transplantes de rins e corneas * Ressonancia magnética
* Teste de fungéo pulmonar
* Tococardiografia
» Tomografia computadorizada
* Ultra-sonografia em geral
« Ultra-sonografia obstétrica
» Urodinamica
300 dias Parto a termo i — -

(*) Conforme Artigo 12, Inciso V - da Lei 9.656/98

A cobertura para urgéncia e emergéncia ficara limitada a até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento
nos seguintes casos:
a) Urgéncias e emergéncias ocorridas durante o periodo de caréncias;
b) Urgéncias e emergéncias referentes ao processo gestacional durante o periodo de caréncia

Quando for necessaria para a continuidade do atendimento de urgéncias e emergéncias a realizagcao de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar (como tratamento cirlrgico, parto e outros), ainda que na mesma
unidade prestadora de servigos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara e a responsabilidade
financeira, a partir da necessidade de internacao, passara a ser do Beneficiario, ndo cabendo qualquer 6nus a
Operadora.

Os direitos adquiridos apds o cumprimento dos prazos de caréncia terao sua continuidade assegurada, desde que o
pagamento do beneficio, até entdo devido, seja efetuado até a data do respectivo vencimento.

Os filhos do Beneficiario Titular (naturais ou adotivos) estarao isentos do cumprimento dos prazos de caréncia desde
que ainclusdo no plano de saude ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do nascimento
ou adocgéo, respectivamente.

As inclusdes de filhos naturais ou adotivos do Beneficiario Titular, que ocorrerem em prazo superior a 30 (trinta) dias
do nascimento ou adogdo, bem como o cbnjuge ou companheiro(a) do Beneficiario Titular, incluido no contrato,
cumprirdo obrigatoriamente os prazos de caréncia e estabelecidos neste manual.

Os materiais de protese e 6rtese de implantagdo em ato cirdrgico coberto s6 terdo cobertura apos decorridos 180
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Atendimento por livre escolha, com reembolso
Além da rede médica referenciada, este plano de saude oferece o sistema de livre escolha, pelo qual o beneficiario
escolhe profissionais nao referenciados e posteriormente, apds o atendimento médico ter sido realizado, solicita o
reembolso de despesas efetuadas, que serdo ressarcidas pela operadora de acordo com os limites da categoria do
plano contratado. Veja como proceder:
» Apos verificar a efetiva cobertura do procedimento, escolha o servigco de sua preferéncia e agende o atendimento;
» Pague o profissional e solicite os recibos de todos os servigos realizados, discriminadamente;
* Reuna os originais dos comprovantes de pagamentos e os documentos necessarios para cada procedimento
(veja arelagdo completa na pagina 10 deste manual);
» Dirija-se a central de atendimento da PRIORITY SAUDE, munido dos documentos especificados, e solicite o
reembolso pelo auto-atendimento Golden Cross, disponivel nas principais cidades do Brasil, em diversas agéncias do
Banco Real (consulte as agéncias referenciadas no site www.goldencross.com.br;)
» Ovalordoreembolso das despesas, de acordo com o plano contratado sera depositado na conta-corrente
informada pelo proponente titular da ficha de adesao ao contrato coletivo. Caso nao hajatalinformacgao, o
valordo reembolso ficara disponivel, por 30 (trinta) dias, em qualquer agéncia do Banco Real —devendo ser reti-
rado mediante apresentagao do documento de identidade do beneficiario titular e do cartdo de identificacdo da
operadora.

Reembolso

Reembolso é o ressarcimento ao Beneficiario, no limite do plano contratado, das despesas com servigos
ambulatoriais / hospitalares e obstétricos cobertos pelo plano de saude, sejam eletivos ou emergenciais, efetuados pelo
Beneficiario Titular ou por seus Beneficiarios Dependentes fora da rede referenciada de prestadores.

O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela aplicacdo do multiplo do plano do
Beneficiario sobre o valor unitario do procedimento previsto na tabela Golden Cross e ndo sera, sob nenhuma hipotese,
superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario para as respectivas despesas.

No plano Essencial o reembolso das despesas ambulatoriais / hospitalares e obstétricas s6 ocorrera nos
casos de urgéncia/emergéncia comprovada.

Tabela de Multiplos de Reembolso
Plano Essencial / Plano Especial

DESPESAS HONEBICOS S COMPLEMENTARES .
INTERVENGOES
ERIELDRIAS HOSPITALARES DURANTE SERVICOS AMBULATORIAIS ERRLHLTAS
INTERNAGAO AUXILIARES

EMPRESARIAL

L e 1.0 2.0 1.0 1.0 1.0
EMPRESARIAL

iy 1.0 2.0 1.0 1.0 1.0

Os medicamentos utilizados durante a realizagdo de procedimentos hospitalares cobertos durante a internagao
serdo reembolsados de acordo com 0 BRASINDICE — Guia de Precos de Medicamentos nacionalmente reconhecidos.

O reembolso previsto na tabela anterior para a categoria Essencial sera de acordo com a Tabela Basica de
Procedimentos Médico-hospitalares Golden Cross, e as demais, de acordo com a Tabela de Procedimentos Médico-
hospitalares Golden Cross. )

As despesas efetuadas para atendimento de urgéncia e emergéncia do BENEFICIARIO no exterior serdo res-
sarcidas com base no cambio oficial do dia do atendimento e por analogia a procedimentos reconhecidos pelas
autoridades competentes no Brasil.

N&o havera reembolso das despesas efetuadas para atendimento do Beneficiario no exterior para o plano Essencial.



Remocgoes
As despesas com remocdes somente serao reembolsadas com a prévia e expressa autorizacdo da Operadora.

Prazo de reembolso
Os reembolsos efetuados ao Beneficiario sdo realizados dentro do prazo de até 30 (trinta) dias.

Como Solicitar o Reembolso
Reuna os documentos originais necessarios para cada procedimento, listados na pagina seguinte, e escolha uma
das opgdes abaixo:
1- Golden Cross - Dirija-se ao setor de atendimento de uma das agéncias do Banco Real S.A. Arelacao de endere
¢os encontra-se com a area de Recursos Humanos ou Departamento Pessoal de sua Empresa ou solicite ao Golden
Fone. Preencha o envelope de auto-atendimento. O valor do reembolso sera creditado na C/C do Beneficiario.

2- PRIORITY SAUDE - Entregue a documentacdo, pessoalmente ou por carta registrada (AR), & central de
atendimento:
Av.lpiranga, 344 - 4° andar - ¢j. 42 - Centro— Sao Paulo

3- Na impossibilidade de enviar o seu reembolso através de uma agéncia do Banco Real ou a PRIORITY SAUDE
basta encaminhar-se a uma agéncia dos correios, remetendo a documentagao para a Golden Cross, na Rua Morais e
Silva, 40/ 12°andar- Dep. de Sinistros —Maracana — Rio de Janeiro—RJ —Cep. 20271-904.

Ressalta-se que, na falta de subsidios para a analise da Golden Cross, os prazos serao dilatados e poderao ser
solicitados eventuais documentos complementares.

Documentos originais necessarios parareembolso
Para obter o reembolso das despesas efetuadas fora da rede referenciada, é necessario apresentar a seguinte
documentacgao:

a) Documento comprobatdrio com a solicitagao do procedimento médico;

b) Contadiscriminada das despesas, incluindo relagdo com materiais, medicamentos e exames efetuados, com
precos por unidade, juntamente com as vias originais das notas fiscais ou faturas, quando o prestador de servigo
foruma pessoajuridica, ou recibos, quando o prestador de servigo for uma pessoafisica;

¢) Vias originais dos recibos e comprovantes de pagamento dos honorarios médicos, de assistentes e, se for o caso,
de auxiliares e anestesistas em que devem constar os nimeros do CRM, do CIC e do ISS e discriminagao do
servigo realizado;

d) Relatério médico justificando o tratamento e o tempo de permanéncia do Beneficiario no hospital.

Data de Vigénciado plano
Avigéncia do plano inicia-se no dia 1° do més subsequente para os beneficiarios Titulares e Dependentes inscritos
até dia 15 de cadamés.

Inclusao de Beneficiario Dependente
Cbnjuge ou companheiro (a), filhos (as) solteiros (as), adotivos (as) ou invalidos (as) de qualquer idade. Equipara-se
aofilho (a), o enteado (a), mediante comprovagao de casamento ou da unido estavel.

BENEFICIARIO DOCUMENTOS NECESSARIOS
Titular Cépia do Holerith
Conjuge Coépia da certidao de casamento, quando o sobrenome for diferente

o do titular.

Declaragao com firma reconhecida do titular, conforme modelo

Companheiro (a) Golden Cross

Filhos Solteiros Copia de Certidao de Nascimento e/ou Carteira de Identidade

Filhos adotivos solteiros Copia do documento oficial de adogéo.

—



Transferéncia de plano:

Por se tratar de um contrato coletivo, ndo sera aceita redugéo de categoria. A transferéncia para um plano de
categoria superior somente sera aceita no més de aniversario do contrato, desde que a solicitagdo seja feita até o dia 15
(quinze) do més anterior ao aniversario.

Como efetuar alteragoes cadastrais: )
» Comparecimento pessoal do Beneficiario Titular ao escritério da PRIORITY SAUDE, munidos dos documentos
necessarios para a alteragao cadastral em questéao, até o dia 15 (quinze) de cada més.

« Ouenvio de correspondéncia desde que o protocolo de recebimento da PRIORITY SAUDE esteja dentro dadata
limite para alteragbes cadastrais. Os documentos enviados ficam sujeitos a conferéncia.
Pagamento
O valor deste beneficio é calculado segundo os valores especificos das faixas etarias, de acordo com o plano
contratado, acrescido de tarifa de cobranga bancaria. Seu pagamento pode ser efetuado de acordo com a opgao
expressa autorizada pela empresa associada naficha de ades&o ao plano de saude, a saber:

Débito automatico em conta corrente, nos

. . Todo 5° dia util
bancos conveniados ao sistema

O beneficiario associado efetuara o pagamento do beneficio a AIPESP, ficando este responsavel em liquidar a fatura
integral do grupo beneficiado junto a Golden Cross. Reitera-se que a manutengao do beneficio esta condicionada ao
pagamento mensal por parte do beneficiario..

Como funciona o débito automatico em conta corrente

Em caso de débito automatico, o valor do beneficio sera debitado mensalmente na conta corrente bancaria indicada
e autorizada pelo beneficiario associado na ficha de adesao ao plano. Se, independentemente do motivo, o débito ndo
for realizado, o beneficiario devera dirigir-se a central de atendimento da PRIORITY SAUDE para efetuar a quitac&o.

Alteracao nacobrancga )
Para alterar os dados de conta bancaria, o beneficiario associado devera fornecer a PRIORITY SAUDE toda e

qualquer informagéo necessaria, por escrito, até o dia 15 (quinze) do més, para que a cobranga com os novos dados
seja processadajano més seguinte.

Atraso einadimpléncia

Em caso de atraso no pagamento mensal, o valor da Mensalidade automaticamente sofrera multa de 2% (dois por
cento), além de acréscimos de 1% (um por cento) de juros ao més.

A inadimpléncia por parte do beneficiario associado acarretara a suspensado dos beneficios outorgados pelo
contrato; sendo que a falta de pagamento dentro do més de vigéncia, implicara o cancelamento automatico do
beneficio, isto é, a exclusao do Beneficiario Titular e seus Dependentes inscritos.

Ocorrendo a exclusao por inadimpléncia, o retorno ao contrato coletivo dependera da quitacdo dos débitos que
provocaram o cancelamento, além de haver a obrigatoriedade do cumprimento de todas as caréncias contratuais,
independente do periodo anterior do Beneficiario no contrato coletivo.



Atencao
Em caso de cancelamento do plano de saude, por se tratar de pré-pagamento, o atendimento e o proprio pagamento
do beneficio sdo devidos considerando-se integralmente o més do cancelamento.

Reajustes

Independentemente da data de adesao de cada Beneficiario (Titular ou Dependente) ao referido contrato coletivo, o
valor do beneficio sera reajustado nos 3 (trés) casos a seguir, 0 que podera ocorrer de forma cumulativa (parcial ou total)
ouisolada.

1. Reajuste financeiro anual

O reajuste financeiro das mensalidades sera anual, considerando a data do aniversario do contrato AIPESP com a
Golden Cross independente da data de inscrigdo dos beneficiarios e sera sempre no més de julho e tera por base a
variagdo dos custos médicos e hospitalares (honorarios médicos, diarias e taxas hospitalares, materiais,
medicamentos, gases medicinais e outros), despesas comerciais, administrativas e gerais da Operadora, nos ultimos
12 (doze) meses, considerando-se todos os contratos componentes da carteira dos planos coletivos contributarios.

2. Reajuste por sinistralidade

Entende-se por sinistralidade a totalidade de receitas e despesas apuradas pela Operadora por todo e qualquer
atendimento solicitado pelos Beneficiarios, bem como o reembolso de despesas com atendimento, realizados em
prestador de servigo nao referenciado a Golden Cross.
Independente do reajuste financeiro das mensalidades, ocorrera, semestralmente, revisao na taxa de sinistralidade do
grupo beneficiado, visando a manutencdo do equilibrio econémico-financeiro do presente contrato. Caso a
sinistralidade apresente variagdo percentual acima do parametro de 70% (setenta por cento), sera efetuada a devida
readequacao de valores, que sera cobrada na mensalidade do més subseqlente. A taxa de sinistralidade sera obtida
através da seguinte formula:

Onde:

_ S o T = Taxa de sinistralidade
T= P x 100 (%) S = Taxa de sinistros do periodo analisado

P = Taxa de mensalidades do periodo analisado

Atencao
Para evitar esse tipo de reajuste, é fundamental que todos utilizem o plano de forma consciente, para a preservagao
dos interesses da coletividade.

3. Reajuste por mudancga de faixa etaria
Os valores do plano de saude do contrato coletivo por adesao dos Beneficiarios do Contratante serao reajustados da
seguinte forma:
*Sempre que ocorrer alteragao na idade do Beneficiario Titular ou do Beneficiario Dependente que signifique
deslocamento para outra faixa etaria, um novo valor de mensalidade sera cobrado, a partir do més seguinte ao que
ocorreu a alteragao, de acordo com os percentuais abaixo:

FAIXAS ETARIAS PERCENTUAIS DE MUDANCA

Aos 19 anos 34,82%
Aos 24 anos 1,00%
Aos 29 anos 8,00%
Aos 34 anos 1,00%
Aos 39 anos 20,76%
Aos 44 anos 36,70%
Aos 49 anos 26,42%
Aos 54 anos 5,00%
Aos 59 anos 84,33%

Conforme determinagéo contida na RN n° 63
da ANS, de 22 de dezembro de 2003

J



Informagodes adicionais
Perda do direito ao beneficio
A Golden Cross AlS Ltda, independentemente da adogéo de medidas judiciais aplicaveis contra o responsavel por
eventuais danos que lhe forem causados, ndo efetuard qualquer reembolso ou pagamento com base no plano
contratado, caso haja, por parte do Beneficiario Titular ou dos Beneficiarios Dependentes:
A-Inexatidao, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissao nas declaragdes fornecidas naficha que
tenham influido na aceitagao do plano de saude pela AIPESP ou de qualquer pagamento previsto na
ficha.
B- Fraude, tentativa de fraude ou dolo.
C- Inobservancia das obrigagdes contratuais.
D- Declaracbes incompletas, equivocadas, errbneas ou imprecisas quanto ao estado de saude e/ou doencgas
declaradas na DPS — Declaracao Pessoal de Saude.
E- Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada em nome da Operadora na elucidagéao
do evento ou das respectivas despesas.

Cancelamento do plano de saude

No caso de cancelamento do plano de saude, por qualquer motivo, os cartdes de identificagdo do Beneficiario Titular,
bem como os de seus Dependentes, dever&o ser imediatamente devolvidos a AIPESP/ PRIORITY SAUDE, que os
inutilizara.

As despesas decorrentes de utilizacao efetuada pelo Beneficiario Titular e/ou seus Dependentes, apos o efetivo
cancelamento do plano de saude, serado de total responsabilidade dos Beneficiarios, sob pena de configurar-se a
indevida utilizacao, sujeita as penalidades contidas na legislacao pertinente.

Os custos dos atendimentos realizados indevidamente, apontados pela Operadora, serdo repassados de forma
integral ao Beneficiario Titular, podendo ser efetuado o débito na mesma conta corrente bancaria indicada na ficha de
adesao.

Recontratagao do Plano de Saude

Havendo o cancelamento do beneficio, os Beneficiarios cancelados somente poderao postular nova adesao apoés a
aceitacdo da AIPESP, quitacdo de eventuais débitos anteriores e cumprimento de novas caréncias,
independentemente do periodo de permanéncia anterior no plano de saude.

Atencao
Todas as informagdes constantes desse manual estdo sujeitas a alteragdes por forga de Lei, normas regulamentares
expedidas pelos 6rgdos competentes e ainda por alteragao contratual entre a AIPESP e a Contratada.

Beneficio opcional
Golden Med

O servigo tem como objeto garantir ao Beneficiario Titular e aos seus Dependentes incluidos no contrato a cobertura
dos custos de atendimento médico domiciliar de urgéncia e emergéncia.

0O atendimento médico domiciliar compreende:

a) Atendimento domiciliar de urgéncia e de emergéncia;

b) Remog¢do em ambulancia ou UTI mével, por exclusiva decisdo do médico do servigo de atendimento, do local
onde se encontrar o Beneficiario para unidade de observacgao ou internacao.

Emergéncia médica domiciliar
O atendimento médico domiciliar, sera prestado durante 24 (vinte e quatro) horas por dia, todos os dias, e somente
dentro da area geografica de SP.

Goldental

O Goldental ¢ um contrato de cobertura de custos, pela Golden Cross, das despesas com procedimentos de assis-
téncia odontoldgica, celebrado entre a AIPESP e a Golden Cross. Dessa forma, o beneficiario no momento da adesao
ao plano de saude Golden Cross - AIPESP pode optar pela Cobertura Odontolégica, que é oferecida atualmente sem
custo.



Area de abrangéncia do Atendimento
SAOPAULO
Areade cobertura para CONTRATANTES domiciliados em:

Sao Paulo (capital):

Agua Rasa, Alphaville, Alto de Pinheiros, Anhanguera, Aricanduva, Artur Alvim, Barra Funda, Bela Vista, Belém, Bom
Retiro, Bras, Brasilandia, Butanta, Cachoerinha, Cambuci, Campo Belo, Campo Grande, Campo Limpo, Cangaiba,
Capédo Redondo, Carréo, Casa Verde, Centro, Cidade Ademar, Cidade Dutra, Cidade Lider, Cidade Tiradentes,
Consolagao, Cursino, Ermelino Matarazzo, Freguesia do O, Grajau, Guaianazes, lguatemi, Ipiranga, Itaim Bibi, Itaim
Paulista, ltaquera, Jabaquara, Jaguara, Jaguaré, Jd. América, Jd. Angela, Jd. Helena, Jd. Sao Luis, José Bonifacio,
Lajeado, Lapa, Liberdade, Limao, Mandaqui, Moema, Modéca, Morumbi, Osasco, Pacaembu, Parelheiros, Pari, Parque
do Carmo, Pedreira, Penha, Perdizes, Perus, Pinheiros, Pirituba, Ponte Rasa, Raposo Tavares, Republica, Rio
Pequeno, Sacoma, Santa Cecilia, Santana, Santo Amaro, Sdo Domingos, Sao Lucas, Sao Miguel, Sdo Rafael,
Sapopemba, Saude, Sé, Socorro, Tatuapé, Tremembé, Tucuruvi, Vila Curuca, Vila Formosa, Vila Guilherme, Vila
Leopoldina, Vila Mariana, Vila Matilde, Vila Maria, Vila Medeiros e Vila Prudente.

Barueri: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Diadema: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Embu:
todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Guarulhos: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Maua: todos
os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Osasco: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Ribeirdo Pires: todos os
bairros reconhecidos pela Prefeitura; Santo André: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Sdo Bernardo do
Campo: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura; Sdo Caetano do Sul: todos os bairros reconhecidos pela
Prefeitura; Tabo&o da Serra: todos os bairros reconhecidos pela Prefeitura.

Estiao excluidos da cobertura os atendimentos a parturientes, salvo em situacao de urgéncia e/ou
emergéncia. O beneficiario principal somente podera aderir ao disposto no presente Aditivo caso o faga para os
dependentes incluidos no contrato.

Formas de Atendimento

O atendimento médico domiciliar sera prestado durante 24 (vinte e quatro) horas por dia, todos os dias, e somente na
area de abrangéncia listada anteriormente.

A Operadora fica eximida de responsabilidade sempre que ocorrerem ou sobrevierem hipoteses de caso fortuito ou
forca maior que impegcam ou retardem a chegada da equipe de atendimento ao local onde se encontrar o
BENEFICIARIO, tais como congestionamento de transito, quedas de barreiras, locais de comprovada dificuldade de
acesso, ou risco, ou que comprometam a vida ou a integridade fisica da equipe de atendimento.

Quando da solicitagdo do atendimento, o servico de atendimento devera ser informado da localizagédo do
Beneficiario ou seu Dependente, sua condigdo de saude e o numero de sua matricula, constante na carteira de
identificacao fornecida pela Operadora.

O atendimento sera considerado encerrado quando, a critério da Equipe de Atendimento, estiver estabilizada a crise
de saude que o motivou, ou no momento em que o Beneficiario ou seu Dependente der entrada na unidade de
observacao e/ou internagao, passando o mesmo a ficar sob os cuidados e responsabilidade do médico da referida
unidade hospitalar ou ambulatorial.

Pagamento e Reajuste
O valor da mensalidade referente ao Golden Med sera acrescido a mensalidade do plano de saude, mantido a
mesma data de vencimento e reajuste.

GOLDENTAL
Condigoes do Beneficio

Além das coberturas previstas pela Lei n® 9.656/98, que regulamenta os planos e seguros privados de assisténcia a
saude, a Golden Cross oferece, para este contrato coletivo, os seguintes beneficios especiais:



Goldental

O Goldental € um contrato de cobertura de custos, pela Golden Cross, das despesas com procedimentos de assistén-
cia odontoldgica, celebrado entre a AIPESP e a Golden Cross. Dessa forma, o beneficiario no momento da adeséo ao
plano de saude Golden Cross - AIPESP pode optar pela Cobertura Odontolégica, que é oferecida atualmente sem
custo.

Plano oferecido
O beneficio ora contratado é oferecido na seguinte modalidade:

Plano Registro na ANS Abrangéncia

OD-71 - Goldental 2, rede Master, sem co-participagao 455.721/07-2 Nacional

Rede odontoloégicareferenciada
Os beneficiarios contam com uma qualificada rede referenciada de prestadores odontolégicos (consultérios e
clinicas especializadas), denominada Master, especialmente planejada para as suas necessidades e que oferece
atendimento com abrangéncia nacional.
Para consultar a rede odontolégica referenciada pela Golden Cross, os beneficiarios tém a sua disposi¢ao os seguintes
meios:
» Livroderede odontolégica
+ Portal Golden Cross na Internet: www.goldencross.com.br
* Golden Fone —Central de Atendimento 24h Golden Cross:
4004-2001 (capitais e regides metropolitanas®)
0800-728-2001 (demais localidades)
*DDDs 11, 21,22,31,32,51,61,71,75,77,81,85,91 e 98.

Forma de utilizagdo do plano odontolégico

Para o atendimento odontolégico na rede Master, é fundamental que o beneficiario apresente seu Cartao Goldental
(Cartao de Identificagédo do plano odontolégico) e sua cédula de identidade (RG). Se o beneficiario for menor de idade e
nao possuir sua propria cédula de identidade, os pais e/ou responsaveis deverao apresentar a cédula de identidade
deles.

Os atendimentos fora da rede referenciada estdo cobertos, neste plano odontoldgico, apenas para casos
comprovados de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorridos dentro do territério nacional. Nesses casos, o
reembolso sera efetuado de acordo com as condi¢des contratuais estabelecidas entre a AIPESP e a Golden Cross (veja
oitem “Reembolso”, napagina 25..

Procedimentos odontolégicos cobertos pelo Goldental 2
Este plano odontolégico prevé cobertura para os procedimentos indicados a seguir, observando-se as condigbes
contratuais deste beneficio.

COBERTURAS BASICAS

Diagnéstico:
1. Consulta inicial — consiste em anamnese, preenchimento de ficha clinica odontolegal, diagndstico das doencas e
anomalias bucais do paciente, plano de tratamento e prognéstico.

Urgéncia e Emergéncia
1. Curativo em caso de hemorragia bucal — consiste na aplicagao de hemostatico e sutura no alvéolo dentario;
2. Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose — consiste na abertura da cAmara pulpar e remogao
da polpa, obturagao endoddéntica ou nucleo existente;
Imobilizacéo dentaria temporaria — procedimento que visa aimobilizagao de elementos dentais que apresentam
alto grau de mobilidade, provocada por trauma;
Recimentacgao de peca protética— consiste narecolocagao de peca protética;
Tratamento de alveolite — consiste na curetagem e limpeza do alvéolo dentario;
Colagem de fragmentos — consiste narecolocacgao de partes de dente que sofreu fratura, através da utilizacao de
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Material dentario adesivo;

Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral — consiste em fazer umaincisao na face e posterior drenagem do
abscesso;

Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral — consiste em fazer umaincisdo dentro da cavidade oral e posterior
drenagem do abscesso;

Reimplante de dente avulsionado — consiste na recolocacéo do dente no alvéolo dentario e consequente imobili-
zacgao;

10.Remocéo de obturacéo radicular

Radiologia

1.

Radiografia Periapical —realizada com pelicula periapical inteira ou cortada ao meio, ou ainda com pelicula
infantil, mesmo que realizada em adulto. As peliculas podem ser de 2,0x3,0 cm; 2,2x3,5 cm; 2,4x4,0 cm ou
3,0x4,0 cm;

. Radiografia Bite-Wing —realizada com pelicula periapical inteira ou cortada ao meio, ou ainda com pelicula

infantil, mesmo que realizada em adulto. As peliculas podem ser de 3,0x2,0 cm; 3,5x2,2 cm; 2,4x4,0 cm; 4,0x2,4
cm; 4,0x3,0cmou5,3x2,6 cm; e

Radiografia Oclusal —realizada com pelicula oclusal inteira, com filme simples ou duplo. As peliculas podem
serde 5,7x7,5cmou5,7x7,6 cm.

Prevencao em saude bucal

1.

Orientacao de Higiene Bucal — consiste em informar e motivar o consumidor quanto a necessidade de manter a
higiene bucal, devendo serfornecida orientacédo quanto:

a) aos métodos de higienizacao e seus produtos, tais como escovas dentais, fios dentais, cremes dentais e antis-
sépticos orais, tanto no que diz respeito a qualidade quanto ao uso;

b) acarie dental,

¢) adoenca periodontal;

d) aocéncerbucal, g;

€) amanutencao de proéteses;

Evidenciacao de placa bacteriana — consiste no uso de substancias evidenciadoras, paraidentificacdo da presen-
¢a de placabacteriana;

Aplicacao Topica Profissional de Fluor — consiste na aplicagao direta de produtos fluorados sobre a superficie
dental, mantendo-os por determinado tempo, podendo ser feita com aplicadores ou moldeiras e sendo realizada
somente apos profilaxia;

Aplicacao de Selante — consiste na aplicagao de produtos ionoméricos, resinas fluidas, foto ou quimicamente
polimerizadas, nas fossulas e sulcos de dentes posteriores, deciduos e/ou permanentes;

. Profilaxia - Polimento Coronario — consiste no polimento, através de meios mecanicos, da superficie coronaria do

dente.



Dentistica

1. Restauragao de 1 (uma)face — consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente que tenha
sido afetado por carie, traumatismo ou afecg¢ao estrutural, em uma face;
2. Restauracéo de 2 (duas) faces — consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente que
tenha sido afetado por carie, traumatismo ou afecgao estrutural, em duas faces;
3. Restauracao de 3 (trés) faces — consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente que tenha

sido afetado por carie, traumatismo ou afecg¢ao estrutural, em trés faces;

4. Restauragao de 4 (quatro) faces —consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente que
tenha sido afetado por carie, traumatismo ou afeccao estrutural, em quatro faces;

5. Restauracdo de Angulo — consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente que tenha sido
afetado por carie, traumatismo ou afecgéo estrutural, em angulo;

6. Restauracao a Pino— consiste em fixar pinos, metalicos ou ndo, a coroa remanescente para que se possa confec-
cionar uma restauragao com maior resisténcia e retencao;

7. Restauracao de Superficie Radicular — consiste em realizar manobras, para recuperar as fungdes de um dente

que tenha sido afetado por carie, traumatismo ou afecgao estrutural, naraiz.

Periodontia
1. Raspagem Supragengival, Alisamento e Polimento Coronario — consiste na remocgé&o de induto e/ou calculo
supragengival, seguido de alisamento e polimento coronario (auséncia de bolsa periodontal);
2. Raspagem, Supra e Subgengival Alisamento e Polimento Radicular — consiste na remoc¢ao de induto e/ou calculo
supra e subgengival, seguida de alisamento e polimento dentario radicular até 4 mm;
3. Curetagem de Bolsa Periodontal — consiste na remogao de fatores de retencao da placa subgengival (presenca
de bolsa periodontal, além de 4 mm de profundidade); e
4. Imobilizagdo Dentaria Temporaria — consiste na imobilizagdo de elementos dentais que apresentam alto grau de
mobilidade, provocada por doenga periodontal.

Endodontia

1. Pulpotomia — consiste em remover cirurgicamente a polpa coronaria em dentes deciduos e/ou permanentes;

2. Remocéo de Obturagdo Radicular—consiste em retirar o material obturador em conduto radicular;

3. Remocao de Nucleo Intra-Radicular— consiste em retirar o nucleo metalico da cavidade intra-radicular, com
finalidade endodéntica ou protética;

4. Tratamento Endoddntico em Dentes Permanentes com 1 (um) Conduto — consiste em realizar manobra em
dentes com um conduto radicular, realizando a abertura da camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico-
mecanico e preenchimento do conduto com material proprio;

5. Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes com 2 (dois) Condutos — consiste em realizar manobra em
dentes com dois condutos radiculares, independente do niumero de raizes, realizando a abertura da camara
pulpar, remocéao da polpa, preparo quimico-mecanico e preenchimento dos condutos com material proprio;

6. Tratamento Endoddntico em Dentes Permanentes com 3 (trés) Condutos — consiste em realizar manobraem
dentes com trés condutos radiculares, independente do nimero de raizes, realizando a abertura da camara
pulpar, remocao da polpa, preparo quimico-mecanico e preenchimento dos condutos com material proprio;

7. Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes com 4 (quatro) Condutos ou mais — consiste em realizar mano
bra em dentes com quatro ou mais condutos radiculares, independente do numero de raizes realizando a

abertura da camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico-mecanico e preenchimento dos condutos com material
proprio;

8. Tratamento Endoddntico em Dentes Deciduos — consiste em remover a polpa coronaria e radicular e preencher a
camara e condutos com material obturador;

9. Retratamento de Dentes Incisivos, Caninos, Pré-molares e Molares — consiste na remocgao do material obturador
do conduto radicular, preparo quimico-mecanico quando indicado e seu preenchimento com material apropria
do emdentes incisivos, caninos, pré-molares e molares.

Cirurgia

1. alveoloplastia - consiste em corrigir cirurgicamente alvéolos dentarios apds a realizagao de extragdes multiplas;



2. Apicectomia Unirradicular — consiste em remover cirurgicamente a zona patoldgica periapical, conservando o(s)
dente(s) que Ihe deu (deram) origem, seguida da resseccao do apice radicular em umaraiz;

3. Apicectomia Birradicular—consiste em remover cirurgicamente a zona patoldgica periapical conservando o(s)
dente(s) que lhe deu (deram) origem, seguida da ressecc¢ao do apice radicularem duas raizes;

4. Apicectomia Trirradicular— consiste em remover cirurgicamente a zona patolégica periapical, conservando o(s)
dente(s) que lhe deu (deram) origem, seguida da ressecc¢ao do apice radicularem trés raizes;

5. Apicectomia Unirradicular com Obturagao Retrograda — consiste em remover cirurgicamente a zona patolégica
periapical, conservando o(s) dente(s) que Ihe deu (deram) origem, seguida de ressecg¢ao do apice radiculare
ainda da obturacao do forame apical em umaraiz;

6. Apicectomia Birradicular com Obturacao Retrégrada — consiste em remover cirurgicamente a zona patoldgica
periapical, conservando o(s) dente(s) que Ihe deu (deram) origem, seguida de ressecc¢éo do apice radicular e
ainda da obturagao do forame apical em duas raizes;

7. Apicectomia Trirradicular com Obturagao Retrograda — consiste em remover cirurgicamente a zona patolégica
periapical, conservando o(s) dente(s) que Ihe deu (deram) origem, seguida de ressecc¢ao do apice radicular e
ainda da obturacao do forame apical em trés raizes;

8. Aumento de Coroa Clinica — consiste em expor a coroa dental, sempre acompanhada de rebaixamento 6sseo;

9. Biopsia—consiste em remover cirurgicamente um fragmento de tecido, mole e/ou duro, para
fins de exame anatomopatoldgico;

10.Cirurgia de Torus Mandibular Bilateral — consiste em remover cirurgicamente algumas formas de exostoses
Osseas, naregidao damandibula;

11.Cirurgia de Torus Palatino — consiste em remover cirurgicamente algumas formas de exostoses 6sseas, naregiao
do palato;

12.Cirurgia de Torus Unilateral — consiste em remover cirurgicamente algumas formas de exostoses 6sseas unilate
rais;

13.Correcao de Bridas Musculares — consiste em realizar uma incisao cirdrgica naregiao do sulcogengival;

14.Excisao de Mucocele — consiste em remover cirurgicamente lesao tumoral dos tecidos moles que se desenvol-
vem nas glandulas salivares da mucosa bucal, principalmente nos labios;

15.Excisdo de Ranula — consiste em remover cirurgicamente um tipo de cisto de reten¢ao que ocorre especificamen
te no assoalho da boca, em relacao aos condutos excretores das glandulas salivares, principalmente sublinguais;

16.Exodontia a Retalho — consiste em realizar extracdo dentaria de dentes normalmente implantados que exijam
abertura cirurgica da gengiva;

17.Exodontia de Raiz Residual — consiste em realizar extragdo dentaria da por¢ao radicular de dentes que ja ndo
possuem a coroa clinica;

18.Exodontia Simples — consiste em realizar extragao dentaria de dentes normalmente implantados;

19.Exodontia Multipla— consiste em remover cirurgicamente mais de um elemento dentario na mesma hemi-
arcada, durante o mesmo tempo anestésico;

20.Gengivectomia — procedimento cirurgico/periodontal que consiste na redugao da bolsa supra-éssea. Indicada
para bolsas acima de 3mm;

21.Reducéo Cruenta (fratura alvéolo-dentaria) — consiste em reduzir o alvéolo por meio de técnica cirtirgica com
exposicao dos fragmentos 6sseos fraturados, com contengao por meio rigido (cirurgia aberta);

22.Redugéo Incruenta (fratura alvéolo-dentaria) — consiste em reduzir o alvéolo por meio de manobra bidigital, sem
exposicao dos fragmentos ésseos fraturados (cirurgia fechada);

23.Frenectomia Labial — consiste em realizar ressecg¢ao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base do labio, denominado hipertrofia de freio;

24 Frenectomia Lingual — consiste em realizar ressecg¢ao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base dalingua, denominado hipertrofia de freio;

25.Remocéo de Dentes Retidos (inclusos ou impactados) — consiste em remover dentes cuja parte coronaria esta
coberta por mucosa ou quando a totalidade do dente encontra-se no interior da porgcao éssea;

26.Sulcoplastia—consiste em realizar uma incisao cirdrgica na regiao do sulco gengival com a finalidade de aumen-
tar a area chapeavel para préteses;

27.Ulectomia — consiste em remover cirurgicamente a porgao superior de um processo hipertréfico muco-gengival
que normalmente envolve dentes n&o erupcionados;

28.Ulotomia — consiste em realizar incisao do capuz mucoso para que o dente permanente possa erupcionar.
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Coberturas Adicionais
O plano Goldental 2 compreende, além das coberturas basicas, as coberturas adicionais, conforme listado a seguir.
Assisténcia Preventiva: E o conjunto de procedimentos que visam & promocao da satide do paciente.

1. Controle de Placas Bacterianas

Cirurgia: E a especialidade que contempla o conjunto de procedimentos visando a intervengéo cirtrgica,
ambulatorial e sob anestesia local, em elementos dentarios ou lesoes bucais.

1. Exodontia de Deciduos

2. Econstrugao do Sulco Gengivo-labial

3. Remocao Cirurgica de Focos Residuais

4. Suturas na Mucosa Oral

Dentistica Restauradora: E a especialidade que tem por objetivo a aplicagdo de procedimentos educativos, pre
ventivos e restauradores, para preservar e devolver ao dente aforma, afuncgao e a estética.

1. Capeamento Direto

2. Capeamento Indireto

3. Restauracao em Resina Fotopolimerizavel em Dentes Anteriores e Posteriores

4. Pinos de Retengao Dentinaria

Endodontia: E a especialidade que tem por objetivo o tratamento e controle das alteragées da polpa
(tratamento de canal).

Remocao de Proétese e/ou Pinos Intra-radiculares

Remocao de Obturacao Radicular.

Capeamento Pulpar

Pulpectomia

Tratamento da Odontalgia Aguda
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Odontopediatria: E a especialidade que tem por objetivo a prevencao, diagnéstico, tratamento e controle das
patologias bucais da crian¢a, além da educagao para a saude bucal e daintegracado desses procedimentos com
os dos outros profissionais da area de saude.

1. Restauragdes em Resina Fotopolimerizavel em Dentes Deciduos, Anteriores e Posteriores

2. pulpectomia em deciduo

3. pulpotomia em deciduo

4.restauracdo emamalgama

5. restauragdes de iondmero de vidro

Periodontia: E a especialidade que tem por objetivo o estudo, diagndstico, prevengdo e tratamento das
doencgas da gengiva e estruturas de suporte.

1. Amputacao Radicular com ou sem Obturagéo Retrégrada

2. Extensaode Vestibulo

3. Gengivoplastia

4. Esplintagem Dentaria com Resina Fotopolimerizavel

Urgéncia e Emergéncia
1. Consultade urgéncia
2. Capeamentoindireto
3. Colagem de fragmentos
4. Desobturagao de condutos
5. Exodontia de deciduo
6. Exodontia de permanente
7. Hemostasia
8. Pulpectomia
9. Pulpotomia

10.Raspagem (pericoronarite)



11.Recolocacao de protese

12.Remocéo de obturacédo radicular

13.Restauracéao fotopolimerizavel estética de anteriores
14.Sutura

Urgéncia Protética

1.

remocao de restauracdo metalica ou coroa

Limitacdes do Tratamento Odontopediatrico

As coberturas previstas a seguir estarao sujeitas a determinados critérios técnico-odontolégicos, sendo respeitadas
as condigdes do plano contratado e obedecendo-se as seguintes especificacoes:

a) Aaplicacdo de selantes sé estara coberta para BENEFICIARIO com até 15 (quinze) anos incompletos.

b) Aaplicagéo de cariostaticos s6 estara coberta para dentes deciduos. )

c) O condicionamento odontopediatrico (consulta de adaptagao) sé estara coberto para BENEFICIARIO com até 8

(oito) anos incompletos.

Urgéncia e emergéncia
Para fins de cobertura neste contrato, sdo consideradas ainda, como sendo de urgéncia e emergéncia, as seguintes
coberturas adicionais:
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Ajuste Oclusal

Capeamento Direto

Conserto de Protese

Desobturacao

Esplintagem

Exodontia com retalho

Mumificagéo Pulpar

Radiografia Periapical Simples
Raspagem (pericoronarite) por elemento

10 Recolocacao de mantenedores de espaco

11.Remocgao cirurgica de raizes residuais intra-6sseas por elementos
12.Restauracéao fotopolimerizavel classe |

13.Restauracéao fotopolimerizavel classe IV

14.Sutura de feridas na mucosa oral

15.Ulotomia

Exclusoes de Coberturas
Estdo excluidas expressamente da cobertura do presente contrato, mesmo quando consequentes de urgéncias
odontologicas e acidentes pessoais, as seguintes ocorréncias:

1.
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Procedimentos em consequéncia de catastrofes, calamidades publicas ou outras que atinjam macigamente a
populagéo, quando declaradas pela autoridade competente (guerra, revolucao, atentado, contaminagao com
material nuclear ou radiagao ionizante);

Custos com analgesia por 6xido nitroso;

Despesas com atendimento odontolégico domiciliar;

Exames laboratoriais de qualquer natureza;

Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

Procedimentos com metais preciosos;

Procedimentos decorrentes de acidentes de trabalho de qualquer natureza;

procedimentos e exames que ndo estejam especificamente descritos nas garantias deste contrato e que ndo
constem expressamente no Rol de Procedimentos Odontolégicos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-
ANS;



9.Procedimentos para corregoes exclusivamente estéticas de qualquer natureza;

10.Remogdes do BENEFICIARIO;

11.Todos os procedimentos odontolégicos durante o respectivo periodo de caréncia, excetuando-se as situacdes de
urgéncia e emergéncia;

12.Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao reconhecidos por érgao oficial gover-
namental;

13.Tratamento ortoddntico e documentacéo;

14.0s casos ortoddnticos cirurgicos;

15.Consultas ou tratamentos com Fonoaudiélogo, Médico Otorrinolaringologista, Psicologo, ou profissionais afins,
mesmo que indicadas pelo Cirurgido-dentista;

16.Acessorios estéticos; e

17.Radiografia panoramica e exame radioddntico ou periapical completo.

Caréncias
Os benéeficiarios deste plano odontoldgico deverao cumprir os prazos de carénciaindicados a seguir:

PROCEDIMENTOS (Coberturas Basicas) PRAZOS DE CARENCIA

CIRURGIA:

1. Exodontia a retalho

. Exodontia de deciduos

. Exodontia de raiz residual

. Exodontia multipla

. Exodontia simples

. Remocao cirurgica de focos residuais
. Sutura na mucosa oral

~NOoO g WN

DIAGNOSTICO:
1. Consulta inicial

ENDODONTIA:

1. Pulpotomia
2. Remocao de obturacéao radicular

3. Remogao de nucleo intra-radicular 2 SIS

RADIOLOGIA:
1. Radiografia periapical

URGENCIA E EMERGENCIA:

. Colagem de fragmentos

. Curativo em caso de hemorragia bucal

. Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose
. Imobilizagcao dentaria temporaria

. Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral

. Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral

. Recimentagao de pega protética

. Reimplante de dente avulsionado

. Tratamento de alveolite
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PROCEDIMENTOS (Coberturas Basicas) PRAZOS DE CARENCIA

ASSISTENCIA PREVENTIVA:
1. Controle de placas bacterianas

PERIODONTIA

1. Raspagem supra e subgengival, alisamento e polimento radicular
2. Raspagem supragengival alisamento e polimento coronario

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL

1. Aplicagao de selante

2. Aplicacao topica profissional de flior
3. Evidenciagéo de placa bacteriana

4. Orientagao de higiene bucal

5. Profilaxia — polimento coronario

60 dias

RADIOLOGIA:

1.Radiografia bite-wing
2.Radiografia oclusal

DENTISTICA:

. Restauracéo de 1 (uma) face

. Restauragao de 2 (duas) faces

. Restauracao de 3 (irés) faces )

. Restauragao de 4 (quatro) faces 90 dias
. Restauracao de angulo

. Restauracéao a pino

. Restauracao de superficie radicular
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PROCEDIMENTOS (Coberturas Basicas)

CIRURGIA:

1 - Alveoloplastia

2 - Apicetomia birradicular

3 - Apicetomia trirradicular

4 - Apicetomia unirradicular

5 - Apicetomia unirradicular com obturagao retrégrada
6 - Apicetomia birradicular com obturagéo retrégrada
7 - Apicetomia trirradicular com obturacgao retrograda
8 - Aumento de coroa clinica

9 - Biopsia

10 - Corregao de bridas musculares

11 - Cirurgia de torus mandibular bilateral

12 - Cirurgia de torus palatino

13 - Cirurgia de torus unilateral

14 - Excisdo de mucocele

15 - Exciséo de ranula

16 - Frenectomia labial

17 - Frenectomia lingual

18 - Gengivectomia

19 - Redugéo cruenta (fratura alvéolo-dentaria)

20 - Reducao incruenta (fratura alvéolo-dentaria)

21 - Remocgéo de dentes retidos (inclusos ou impactados)
22 - Sulcoplastia

23 - Ulectomia

24 - Ulotomia

ENDODONTIA:

1. Tratamento endoddntico em dentes permanentes com 1 (um) conduto

2. Tratamento endodéntico em dentes permanentes com 2 (dois) condutos

3. Tratamento endoddntico em dentes permanentes com 3 (trés) condutos

4. Tratamento endoddntico em dentes permanentes com 4 (quatro) condutos ou
mais

5. Tratamento endoddntico em dentes deciduos

6. Retratamento de dentes incisivos, caninos, pré-molares e molares

PERIODONTIA:
1. Curetagem de bolsa periodontal

PRAZOS DE CARENCIA

60 dias



PROCEDIMENTOS (Coberturas Basicas) PRAZOS DE CARENCIA

DENTiISTICA RESTAURADORA:
1. Capeamento indireto

ENDODONTIA:

1. Remocgao de protese e/ou pinos intra-radiculares
2. Pulpectomia

3. Tratamento da odontalgia aguda

ODONTOPEDIATRIA:
1. Pulpectomia em deciduo
2. Pulpotomia em deciduo

PERIODONTIA:
1. Esplintagem dentaria com resina fotopolimerizavel

URGENCIA E EMERGENCIA:

. Ajuste oclusal

. Capeamento indireto 24 horas
. Colagem de fragmentos

. Conserto de protese

. Consulta de urgéncia

. Desobturacao de condutos

. Exodontia de deciduo

. Exodontia de permanente

. Hemostasia

10. Pulpectomia

11. Pulpotomia

12. Raspagem (pericoronarite)

13. Recolocagao de protese

14. Restauragéao fotopolimerizavel estética de anteriores
15. Sutura

O©CONOOPAWN -

URGENCIA PROTETICA:
1. Remocao de restauragao metalica ou coroa

DENTISTICA RESTAURADORA:
1. Capeamento direto
2. Restauragéo em resina fotopolimerizavel em dentes anteriores e posteriores
3. Pinos de retengao dentinaria
4. Restauragdo em amalgama
5. Restauragdo em iondbmero de vidro

90 dias
ENDODONTIA:

1. Capeamento pulpar

ODONTOPEDIATRIA:

1. Rest. em resina fotopolimerizavel em dentes deciduos, anteriores e posteriores
2. Restauragbes em amalgama em deciduos
3. Restauragdes em iondbmero de vidro

CIRURGIA:
1. Reconstrugao do sulco gengivo-labial

PERIODONTIA: 180 dias
1. Amputagéao radicular com ou sem obturagao retrégrada

2. Extensao de vestibulo

3. Gengivoplastia



ATENCAO:

Os prazos de caréncias serao contados a partir da data de assinatura da ficha de adesao de cada beneficiario e
sua respectiva entrega a Golden Cross, para fins de cadastro. Estdo excluidas de todo e qualquer prazo de
caréncia da cobertura odontoldgica as admissodes de beneficiarios advindos de planos similares de empresas
congéneres e que tenham, no minimo, 06 (seis) meses de contribuicdo no plano anterior.

Reembolso

Reembolso € o ressarcimento das despesas odontoldgicas cobertas, realizadas pelo beneficiario titular ou por
seu(s) beneficiario(s) dependente(s), com profissionais ou em estabelecimentos que ndo fagcam parte da rede
referenciada pela Golden Cross para este plano. O beneficiario s6 tera direito ao reembolso das despesas
odontolégicas nos casos comprovados de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorridos dentro do territério
nacional. O reembolso sera efetuado, nesses casos, de acordo com as condi¢cdes contratuais estabelecidas entre a
AIPESP e a Golden Cross.

Tabela de Multiplos de Reembolso

DENTISTICA A
CATEGORIAS  CIRURGIAORAL  CONSULTAS .o/ Rapdb, ENDODONTIA  PERIODONTIA  PREVENCAO

GOLDENTAL 2 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Os reembolsos previstos acima serao feitos de acordo com a Tabela Basica de Honorarios Odontolégicos Golden
Cross, registrada em Cartério de Registro de Titulos e Documentos da Cidade do Rio de Janeiro.

Documentacéo necessaria ]

Para todas as solicitagdes de reembolso de despesas cobertas por este beneficio, E preciso apresentar relatério
odontolégico, contendo:

* descricao do servigo realizado, com precos por unidade, niumero e face do elemento dentario ou regido oral em
que o tratamento foi realizado;

« data e hora do atendimento.

Para o reembolso de atendimentos realizados por um profissional Pessoa Fisica, devera ser apresentado também o
recibo, contendo:

* nome do beneficiario paciente;

* numero de registro do profissional no Conselho Regional de odontologia (CRO);

» Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do profissional;

Para reembolso de atendimentos realizados por um profissional Pessoa Juridica, devera ser apresentada também a
Nota Fiscal, contendo: Discriminagao da cobrancga realizada.

Atencao
Os documentos devem ser apresentandos no original e devem conter o(s) carimbo(s) do(s) prestador (es) do
servigo , com o0 nome, a especialidade e o CRO do(s) dentista(s).



Prazo para reembolso

O prazo maximo para reembolso é de até 30 dias (trinta) dias, contados a partir do recebimento da documentagao
completa pela Golden Cross. O valor do reembolso sera depositado na conta-corrente bancaria informada pelo
proponente titular na ficha de adesao ao contrato coletivo. Caso nao haja tal informagao, o valor do reembolso
ficara disponivel, por 30 (trinta) dias, em qualquer agéncia do Banco Real devendo ser retirado mediante
apresentacao do documento de identidade do beneficiario titular e do cartdo de identificagdo da operadora.

Caso o beneficiario necessite de um calculo prévio do valor a ser reembolsado e da data aproximada do reembolso,
a Central de Atendimento 24 horas Golden Cross (Golden Fone) podera prestar essa informagao, no prazo de 2
(dois) a 3 (trés) dias. O valor informado no calculo prévio podera sofrer alteragdes, em funcao do relatério do
dentista e de recibos apresentados posteriormente.

Como solicitar reembolso
Reuna os documentos originais necessarios, listados na pagina 25 e escolha uma das opgdes a seguir.

COMAGOLDEN CROSS

Use o auto-atendimento Golden Cross, disponiveis nas principais cidades do Brasil, em diversas agéncias do Banco
Real. Os enderecos das agéncias referenciadas do Banco Real encontram-se disponiveis no site
www.goldencross.com.br ou no setor AIPESP.

COMAAIPESP
Entregue a documentacao, pessoalmente ou por cartaregistrada (AR), a Central de Atendimento Pessoal da PRIORITY
SAUDE.

Av. Ipiranga, 344 - 4° andar - con;j. 42
Centro- SaoPaulo SP-CEP: 01046-926
No caso de entrega por carta registrada, os documentos ficam sujeitos a conferéncia.

Orientagdes importantes para utilizagao do seu plano odontolégico

*Em hipétese alguma empreste seu cartdo ou o de seus Dependentes ele € individual e intransferivel;

*Roubo ou perda do cartao devera serimediatamente comunicado a AIPESP/PRIORITY SAUDE;

*Jamais assine guias em branco ou guias de procedimentos n&o realizados;

*Caso nao possa comparecer no dia e hora da consulta, entre em contato para desmarcar;

*Confira a data e os servigos marcados na guia de servigos apresentada pelo profissional. Depois de conferir, vocé

pode assina-la;

«Consulte na area de atendimento PRIORITY SAUDE, se existem condicdes particulares vinculadas ao contrato
firmado com a AIPESP.



Dicas para um sorriso saudavel

Os cuidados com os seus dentes sdo essenciais para sua saude bucal. Siga essas dicas de Prevencao, com
informagbes sobre como cuidar de seus dentes e de sua gengiva:

Sempre escove os dentes apos cada refeicdo e antes de dormir. Com a diminuicio da saliva o acido produzido
pelas bactérias atacam mais os seus dentes;

*Lembre-se que a lingua também deve ser escovada,;

*Nao esqueca de usar o fio dental. Ele alcanga as areas entre os dentes, que a escova nao atinge;
*Escolha pastas com fluor, pois ele fortalece o esmalte dos dentes;

*A higiene bucal em criangas deve comecgar antes mesmo que 0s primeiros dentes aparegam;
*Diminua o consumo de alimentos com muito agucar. Eles sdo grandes causadores de caries;
*Nao fumar e ter uma alimentagao balanceada também evita o aparecimento de doencas bucais;
*Procure seu dentista de 6 em 6 meses.

Dicas para os associados que utilizam aparelho Ortodontico

Para as pessoas que usam aparelhos ortodénticos os cuidados devem ser redobrados. Os aparelhos ortodénticos,
fixo ou moével, aumentam as chances do desenvolvimento das caries e gengivites.

Escove seus dentes e o aparelho fixo, pelo menos trés vezes ao dia, (especialmente apds cada refeigéo);
*Faca uso do fio dental pelo menos uma vez ao dia e sempre antes de dormir;
*Use enxaguatorio bucal com fluor, conforme indicacéo do seu dentista, para ajudar na redugao do risco de
caries;
*Leve sempre escova de dentes e fio dental com vocé, de modo que vocé possa limpar seus dentes, mesmo
estando fora de casa;
*Escove cautelosamente as areas da gengiva, cobertas pelo seu aparelho mével. Isso inclui a parte superior da
boca, caso use aparelho mével nos dentes superiores;
*Utilizando pasta e uma escova de dentes, limpe seu aparelho movel, enxaguando-o posteriormente, com
bastante agua;
*Visite sempre seu dentista, para que ele faga exames regulares;
*Evite lanches agucarados freqlientes, especialmente alimentos viscosos que podem danificar seu aparelho fixo
e aumentar o risco de caries.

Dicas para os Associados que utilizam Prétese Dentaria
As pessoas portadoras de protese dentaria necessitam de cuidados especiais. Alguns recursos sao indispensaveis,
tais como:
*O auto-exame periodico para verificar se existem feridas na cavidade oral de dificil cicatrizacdo e / ou pontas de
dentes que possam furar ou cortar a lingua e as bochechas;

Utilizacao diaria do fio dental com o passa fio, escovas interdentais, escovas bitufo ou unitufo, conforme
orientacédo de seu dentista;

*Evitar o fumo e o0 excesso de bebidas alcéolicas. O consumo excessivo pode comprometer a lingua, labios,
garganta, bem como a saude bucal como um todo;
*Pessoas que possuem problemas periodontais precisam estar sob controle assiduo de um dentista.

"Seu sorriso é muito importante para nés. Visite seu dentista regularmente!”
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