TERMO DE CIaNCIA PARA

TRATAMENTO ORTODDNTICO

Eu,

titular, estou ciente das condicdes abaixo

para realizacao de tratamento ortodéntico pelo(a)

beneficiario(a)

!

!

o direito ao tratamento ortodéntico ocorrera desde que haja necessidade e as
condi¢des bucais assim o permitam, mediante avaliagao prévia do perito da
Copass Saude;

a instalagao do aparelho ortodéntico apenas por finalidade estética é vedada;
a cobertura sera de no maximo 30 manutengdes, podendo ser prorrogada por
mais 05, caso a necessidade seja constatada pelo perito da Copass Saude;
a0 comparecer a pericia, sera necessario apresentar toda a documentagao
ortodéntica (radiografias, relatérios, fotografias) solicitada previamente pelo
dentista;

sera necessario comparecer a uma consulta ortoddntica (manutengao) por més
para acompanhamento e ajuste dos aparelhos, ou conforme indicagdo do
ortodontista;

sera considerado abandono de tratamento 0 ndo comparecimento as consultas
(manutencgao ortoddntica) por 3 (trés) vezes consecutivas ou mais. Nestes
casos nao havera autorizagao de prorrogacao e nem retratamento;

em caso de desisténcia do tratamento, o beneficiario sera submetido a pericia
final para caracterizar a conclusdo do tratamento e assinara um termo de
consentimento e responsabilidade. Neste caso nao sera autorizado
retratamento;

a reposigao de aparelho ortoddntico, em caso de perda ou quebra por
responsabilidade do beneficiario, assim constatado pelo perito, ndo tera
cobertura pela Copass Saude;

em casos de nao colaboracao do beneficiario frente ao tratamento, constatado
pelo perito da Copass Saude, nao havera autorizagdo de prorrogagao e nem
retratamento;

a qualquer momento podera ser solicitada pericia de acompanhamento, com a
finalidade de avaliar o desenvolvimento de tratamentos ja autorizados;

o beneficiario ou responsavel devera assinar os relatérios: inicio de tratamento,
prorrogacao e finalizagao, juntamente com o dentista;

nao havera cobertura para retratamento ortodéntico motivado por abandono/
desisténcia/ndo colaboragao do tratamento anterior pelo beneficiario.
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