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Pelo presente instrumento contratual e na melhor forma de direito, de um lado DELFHI PLANOS
ODONTOLÓGICOS LTDA , pessoa jurídica de direito privado inscrita no CNPJ sob o nº 27.832.058/0001-
58, registrada na Agência Nacional d e Saúde Suplementar - ANS sob o nº. 42108-1 e classificada nesta
como ODONTOLOGIA DE GRUPO , com sede à AV. PRUDENTE DE MORAIS, 624 - PETRÓPOLIS
- NATAL/RN CEP:59.020-510, Rio Grande do Norte, neste ato representada na forma do seu contrato social
e doravante denominada simplesmente CONTRATADA.
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8- CLAUSULA OITAVA

ÁREA DE ATUAÇÃO 

8.1. A área de atuação do plano odontológico compreende exclusivamente o RIO GRANDE DO NORTE., onde 
a operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas de assistência odontológica contratadas pelo 
BENEFICIÁRIO. 

9- CLAUSULA NONA

NATUREZA DO CONTRATO 

9.1. A DELFHI PLANOS ODONTOLOGICOS LTDA operadora de planos privados de assistência à saúde, de 
acordo com o §1 ° , do artigo 1° da Lei nº 9.656/98, compromete-se, nos termos do plano escolhido, a cobrir os 
custos das despesas correspondentes aos serviços odontológicos previstos no Rol de Procedimentos e suas 
Diretrizes, editado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e vigente à época do evento. Os 
serviços serão prestados por dentistas credenciados pela CONTRATADA aos BENEFICIÁRIOS do contrato, 
obedecendo aos parâmetros estabelecidos pela legislação vigente e às demais condições, exclusões e limites 
definidos neste contrato. 
9.2. O presente contrato de cobertura odontológica reveste-se de característica bilateral, gerando direitos e 
obrigações a ambas as partes, sendo um contrato aleatório, de adesão, na forma do disposto no artigo 54 do 
Código de Defesa do Consumidor e artigos 458 a 461 do Código Civil de 2002, assumindo o BENEFICIÁRIO o 
risco de não vir a existir a cobertura da referida assistência pela inocorrência do evento do qual será gerada a 
obrigação do CONTRATADO em garanti-la, ou em razão de o evento não constar do Rol de Procedimentos e 
suas Diretrizes, editado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) vigente. 
Este contrato é regido pela Lei nº 9.656/98 e regulamentação setorial vigente, bem como subsidiariamente pelo 
Código de Defesa do Consumidor e pelo Código Civil de 2002. 

10- CLAUSULA DECIMA

CONDIÇÕES DE ADMISSÃO 

10.1. Conforme definido na qualificação da CONTRATANTE, são considerados como BENEFICIÁRIOS deste 
contrato o BENEFICIÁRIO titular e seus BENEFICIÁRIOS dependentes, indicados na proposta contratual de 
adesão, com grau de parentesco ou afinidade em relação ao BENEFICIÁRIO titular. São BENEFICIÁRIOS 
dependentes, com relação ao titular: 
a) Esposa (o) ou companheira (o), comprovada a relação estável pelos documentos pertinentes.
b) Os filhos, os enteados, os tutelados que ficam equiparados aos filhos, para fins deste contrato.
e) Pai, mãe, irmãos, avós, netos (as), tios (as), sobrinho (as), bisnetos (as), sogro (a), genro, nora, padrasto,
madrastra, enteado (a), cunhado (a) e concunhado (a). 

10.2. Em caso de inscrição pelo BENEFICIÁRIO de filho(s) natural (is) nascido(s) sob vigência do presente 
contrato ou de filho(s) adotivo(s) menor (es) de 12 (doze) anos, serão aproveitados os mesmos períodos de 
carência já cumpridos pelo BENEFICIÁRIO. 
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10.3. Para fins de aplicação do item anterior, deve ser realizada a solicitação do BENEFICIÁRIO à 
CONTRATADA no prazo máximo de 30 (trinta) dias, a contar do parto, da guarda provisória ou da sentença de 
adoção, com a apresentação da documentação comprobatória e com o consequente acréscimo da 
contraprestação pecuniária. 

10.4. Os menores de 18 anos poderão ser BENEFICIÁRIOS titulares, ou seja, como CONTRATANTES, 
devendo, nesse caso, ser representados ou assistidos na forma da legislação civil, desde que possuam CPF, 
conforme a legislação vigente. 

10.5. A inclusão do Beneficiário Titular e de seus Dependentes será processada mediante preenchimento da 
Proposta de Admissão. 

10.6. Ficará a cargo do Beneficiário Titular, quando do preenchimento da Proposta de Admissão, informar a 
relação dos Dependentes a serem inscritos, contendo a respectiva qualificação completa, incluindo filiação, 
endereço completo, número de inscrição no CPF e RG. Ocorrendo alterações dos dados acima referidos, 
deverá a informação ser repassada à CONTRATADA, pelo Beneficiário Titular. 

10.7. Todo Beneficiário Dependente aderente ao Plano, deverá permanecer no mínimo por 12 (doze) meses no 
Contrato. 

10.8. A CONTRATADA exigirá cópias de documentos que comprovem as informações pessoais do Beneficiário 
Titular (CPF, RG, comprovante de residência) e condições do vínculo de dependência dos Beneficiários 
Dependentes (certidão de casamento, nascimento, adoção, outros), podendo renovar a solicitação a qualquer 
tempo. 

10.9. Poderão ser incluídos Beneficiários Dependentes, posteriormente à celebração deste Contrato, desde 
que na presença, cumulativa, dos seguintes requisitos: 

a) As Mensalidades deverão estar rigorosamente em dia;
b) O CONTRATANTE deverá assinar Termo Aditivo de Inclusão;
e) A Mensalidade deverá ter o acréscimo, no ato da inclusão, do valor "per capita" correspondente ao número
de Dependentes incluídos

10.10. A exclusão de BENEFICIÁRIO(S) em caso de falecimento será realizada, desde que seja formalizada 
pelo CONTRATANTE e na data do próximo vencimento da mensalidade. 

10.11. Nos casos de óbito do titular e/ou responsável, o cônjuge BENEFICIÁRIO ou o BENEFICIÁRIO mais 
idoso passará a ser o responsável pelo pagamento dos valores pactuados, tornando-se o novo TITULAR 
CONTRATANTE. Nesses casos, deverá ser comunicada a exclusão à CONTRATADA, com a apresentação da 
certidão de óbito para que se proceda à alteração contratual e emissão de nova(s) lâmina(s) de pagamento. 

11- CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA

DOS CONCEITOS 

11.1. Para fins deste contrato, considera-se: 

5 1 
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a) Consulta inicial: aquela destinada a exames e diagnóstico para elaboração do plano de tratamento.

b) Consulta de urgência: aquela caracterizada por sofrimento intenso, que justifique um atendimento imediato,
tais como, mas não limitados a estes: curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose; imobilização
dentária temporária; recimentação de trabalho protético; tratamento de alveolite; incisão e drenagem de 
abscesso extra e intraoral; reimplante de dente avulsionado.

e) Consulta para condicionamento: o tempo despendido para a adaptação do cliente de até 7 (sete) anos de
idade ao ambiente clínico do consultório e consequentemente o aceite da execução dos procedimentos que
forem necessários, de acordo com a cobertura do plano contratado.
Prazo mínimo de validade - o tempo aceitável para que um mesmo procedimento seja realizado novamente,
tendo em vista as normas técnicas e os padrões odontológicos aceitos. Eventualmente, procedimentos
odontológicos solicitados com prazos discrepantes dos prazos aceitáveis poderão ser analisados
administrativamente.

12- CLAUSULA DECIMA SEGUNDA

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS 

12.1. A cobertura se dará nos limites do plano contratado, em regime de pré-pagamento, observando-se, entre 
outros itens, a segmentação, a área de abrangência estabelecida no contrato, e as disposições previstas pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), vigentes à época do evento. 

12.2. A cobertura de custos das despesas com atendimento na rede credenciada assegurada neste contrato 
será realizada pela CONTRATADA, através de pagamento direto ao prestador de serviço, sempre em 
conformidade com as condições contratuais vigentes. 

12.3. A rede credenciada a que se refere este contrato é composta por dentistas, serviços de radiologia e 
clínicas de urgência, constantes da relação de profissionais cadastrados pela CONTRATADA. 

12.4. Este contrato prevê cobertura de custos odontológicos para os procedimentos listados no ANEXO 1 ROL 
DE PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS ANS e com DIRERIZ DE UTILIZAÇÃO - ANEXO 2 da 
RESOLUÇÃO NORMATIVA - RN Nº 387, DE 28 DE OUTUBRO DE 2015, e posteriormente alterada pela 
RESOLUÇÃO NORMATIVA- RN Nº 407, DE 3 DE JUNHO DE 2016 

12.5. A cobertura contratual para os procedimentos listados poderá ser alterada, sem prévio aviso, conforme 
ocorram mudanças efetuadas pela ANS no rol de procedimentos cobertos, sendo de responsabilidade do 
usuário verificar quanto a cobertura contratual para o procedimento solicitado. 

13- CLÁUSULA DECIMA TERCEIRA

EXCLUSÕES CONTRATUAIS, CUSTOS E REEMBOLSO 

13.1. O presente contrato não prevê cobertura de custos ou reembolso, EM QUALQUER HIPÓTESE, para os 
eventos que se seguem: 
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a) Todo e qualquer procedimento que necessite de internação hospitalar, atendimento domiciliar, exceto a
cobertura de honorários do prestador credenciado (cirurgião-dentista) e materiais odontológicos listados no Rol 
de procedimentos odontológicos vigentes à época do evento quando, por imperativo clínico, for necessária
estrutura hospitalar para a realização dos procedimentos.

b) Caracteriza-se o imperativo clínico por atos que se impõem em função das necessidades do
BENEFICIÁRIO, com vistas à diminuição dos riscos decorrentes de uma intervenção.

e) O cirurgião-dentista e o médico assistente deverão justificar a necessidade de o suporte hospitalar para a
realização do procedimento odontológico, com o objetivo de garantir maior segurança ao paciente,
assegurando as condições adequadas para a execução dos procedimentos, assumindo as responsabilidades
pelos atos praticados.

d) Estão excluídos desta cobertura os honorários de equipe médica e estrutura hospitalar, bem como os 
equipamentos hospitalares e cirúrgicos utilizados na execução desses procedimentos, medicamentos ou 
acessória necessária ao ato odontológico.

e) Remoção por ambulância, caso o BENEFICIÁRIO necessite de ambiente hospitalar, durante o tratamento
odontológico.

f) Raio X extraoral, exames clínicos e laboratoriais, serviços auxiliares de diagnóstico e tratamento
odontológico exceto os que constam no Rol de Procedimentos Odontológicos da Agência Nacional de Saúde
Suplementar (ANS) vigente à época do evento.

g) Procedimentos prestados por dentistas não credenciados, exceto para procedimentos cobertos, de acordo
com o plano contratado, e cujo reembolso esteja previsto na Cláusula de Reembolso de Despesas.

h) Quaisquer atendimentos em casos de conflitos, calamidade pública, comoções internas, guerras, revoluções
ou qualquer outra causa que atinja a população como um todo.

i) Igualmente não haverá cobertura para as despesas ou custos decorrentes da ausência do BENEFICIÁRIO à
consulta por ele marcada.

j) Despesas efetuadas antes do cumprimento das carenc1as previstas na Cláusula "PERÍODOS DE 
CARÊNCIA" e/ou que não estejam especificamente descritos neste contrato.

k) Procedimentos, exames ou tratamentos realizados fora da área de abrangência geográfica do contrato.

CIRURGIAS 

a) Cirurgias reconstrutivas, exceto as reduções cruentas de fraturas previstas no Anexo I da Resolução
Normativa RN n.0 154, de 5 de junho de 2007, emitida pela Agência Nacional de Saúde Suplementar.

b) Enxerto ósseo, de qualquer natureza, para reparação de furca ou qualquer outra finalidade.











Caso o BENEFICIÁRIO não receba o seu boleto bancário ou outro instrumento de cobrança até 5 (cinco)
dias úteis antes do vencimento, deverá comunicar à CONTRATADA ou retirá -lo diretamente através do
site www.delfhiodonto.com.br e na sede da CONTRATADA, localizada à AV. PRUDENTE DE MORAIS,
624 - PETRÓPOLIS - CEP: 59.020-510 - NATAL/RN .






















