CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ORTODONTICOS

CONTRATADA:

CLINICA DE ODONTOLOGIA MAYV, pessoa juridica de direito privado no ramo de
odontologia, com nome fantasia “Inove Sorriso”, estabelecida em duas unidades, cuja
Matriz Unidade Campo Grande inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0001-80, esta situada na
Av. Cesario De Melo, 3.100, Loja A, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 23.050-102; e Filial Unidade
Madureira inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0002-61, situada na Av. Ministro Edgard Romero
n° 91, F Loja L, Madureira, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 21.350-301, representada neste ato
por seus socios devidamente qualificados no contrato social, doravante denominada
CONTRATADA.

CONTRATANTE:

[Nome do paciente OU Responsavel Legal/Financeiro pelo paciente], [idade], portador(a)
da Carteira de Identidade n°® [XXXXXX], inscrito(a) no CPF/MF sob 0 n® [XXX. XXX.XXX-
XX], residente e domiciliado(a) na cidade de [cidade/UF], com endereco na [endereco],
neste ato denominado(a) o PACIENTE simplesmente CONTRATANTE.

Por este instrumento particular as partes acima qualificadas resolvem, de comum acordo,
celebrar o presente Contrato de Prestacdo de Servicos Ortodonticos, nos termos que

seguem adiante:

CLAUSULA PRIMEIRA: PREAMBULO.

O presente instrumento, que sera regido pelas disposi¢cdes aqui expressas, a Ficha do
Paciente e também seus anexos se encontram registradas no 6° Cartério de Registro de
Titulos e Documentos do Rio de Janeiro/RJ sob o n® 1377072, no livro B-132, folha 0036 e
protocolado sob o n° 1377072 em 12/07/2019, com seus posteriores aditamentos
averbados, cujo selo eletrénico EDAZ56258 AEE, esta acessivel no portal da Corregedoria
Geral da Justica do Estado do Rio de Janeiro através do endereco

https://wwwa3.tjrj.jus.br/sitepublico/, e também, se encontram disponiveis no endereco

eletrbnico da CONTRATADA https://inovesorriso.com.br/servicos/, 0s quais o0

CONTRATANTE e/ou seu representante legal declara(m), neste ato, terem lido e tomado
ciéncia de todo o seu conteudo, com elas concordando de pleno direito e nada tendo a lhe

opor, ratificado na Ficha do Paciente.
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CLAUSULA SEGUNDA: DO OBJETO

Pelo presente contrato, a CONTRATADA se compromete a prestacao de servicos de
tratamento ortodontico para fins de colocagdo e/ou manutengdo de aparelho fixo e/ou
moével, de acordo com a necessidade do CONTRATANTE e com os procedimentos de
ortodontia preventiva, interceptativa e corretiva, em consonancia com todas a informacdes
constantes na Ficha do Paciente e Prontuério.

Paragrafo 1°. Os servicos a serem prestados pela CONTRATADA ao CONTRATANTE
serdo os previstos e aprovados na Ficha do Paciente e Prontuério, que integrardo neste
instrumento, os quais limitam-se exclusivamente a procedimentos ortodonticos, sendo
assim os servigcos extraordinarios ao contratado serdo cobrados individualmente apés a
concordancia do CONTRATANTE.

Paragrafo 2°. O CONTRATANTE autoriza desde jA a CONTRATADA, seus assistentes e
auxiliares, sob a supervisao do profissional ortodontista, a realizar o tratamento ortodéntico,
tendo em vista que este foi elaborado através da avaliagdo do questionario de anamnese
geral e odontologica (Prontuario), dos exames clinicos e radiograficos, modelos das
arcadas dentarias, fotografias, laudos médicos e complementares de outros profissionais.
Paragrafo 3°. Sempre que ortodontista julgar necessario ou quando da finalizacdo do
tratamento, o CONTRATANTE deverd se submeter a exames de rotina e/ou
complementares, tais como: radiograficos, laboratoriais, médicos e multidisciplinares.
Paragrafo 4°. O pagamento de todos 0s exames previstos no paragrafo anterior sera de
inteira responsabilidade do CONTRATANTE.

CLAUSULA TERCEIRA: DA DURACAO

A duracao do tratamento podera ser inferior ou superior a 8 (0ito) semestres sucessivos,
equivalente a 48 (Quarenta e oito) meses, a partir da assinatura deste contrato e/ou da Ficha
do Paciente prestado pela CONTRATADA, considerando a subjetividade da resposta
fisiologica do CONTRATANTE ao tratamento ortoddntico aprovado, nos termos e condicbes
deste contrato e seus anexos.

Paragrafo 1°. Se inferior, 0o CONTRATANTE ficara desobrigado de efetuar o pagamento
das parcelas que se vencerem apoOs a alta dada pelo ortodontista responsavel pelo
tratamento da CONTRATADA, com excecado das consultas de revisao, conforme clausula

423, paragrafo 11°.
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Paragrafo 2°. Se superior, 0o CONTRATANTE sera isento do pagamento das parcelas até
a concluséo do tratamento ortodontico, desde que tenha cumprido com as obrigacdes
dispostas neste contrato e seus anexos, com excec¢ao das consultas de revisao, conforme
clausula 42, paragrafo 11°.

Paragrafo 3°. O encerramento e conclusdo da prestacdo de servicos do tratamento
ortodéntico acarretard a extingdo do contrato mediante a emissado de atestado de alta do
dentista responsavel da CONTRATADA pelo tratamento ao CONTRATANTE.

Paragrafo 4°. Realizada a alta do CONTRATANTE apos aretirada do aparelho e instalacao
de aparelho de contencao, a conservacéo sera de responsabilidade deste, observando as
instrucdes fornecidas pelo ortodontista da CONTRATADA.

Paragrafo 5°. Apoés a colocacéao da contencdo, o CONTRATANTE se obriga a retornar a
sede da CONTRATADA no intervalo de 03 (trés), 09 (nove), 18 (dezoito) e 24 (vinte e
guatro) meses, para analise e avaliacdo, sendo que em sua falta ou na identificacao de néao
respeitado o tratamento indicado pelo ortodontista, ficara a CONTRATADA e
consequentemente o ortodontista, isentos de toda e qualquer responsabilidade decorrente

do controle pés-tratamento.

CLASULA QUARTA: DO INVESTIMENTO

A forma de pagamento e o valor do tratamento ortodéntico serdo estabelecidos na Ficha do
Paciente considerado parte integrante do presente contrato.

Paragrafo 1°. O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA a importancia discriminada na
Ficha do O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA a importancia discriminada na Ficha
do Paciente, o qual contera a forma de pagamento de acordo com a duracéo prevista na
Clausula Terceira de até 48 (quarenta e oito) meses, divididos em 8 (oito) semestres,

conforme a “tabela meramente exemplificativa e ilustrativa” abaixo, para fins de calculo.

POR SEMESTRE (SEIS MESES) - EXEMPLO: R$ 600,00

PARCELAS 01 02 03 04 05 06

VALOR R$ 600,00 | R$ 300,00 | R$ 200,00 | R$ 150,00 | R$ 125,00 | R$ 100,00

Paragrafo 2°. Independente da forma de pagamento contratada, serd cobrada no ato da
assinatura deste contrato e/ou Ficha do Paciente a Taxa de Servico correspondendo aos

exames iniciais a serem realizados, a avaliagao e preparo para a colocagéo do aparelho, e,
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subsequente, as demais parcelas de acordo com os vencimentos estipulados na Ficha do
Paciente.

Paragrafo 3°. O valor dos honorérios, ora estipulado, podera sofrer alteracdo, caso seja
necessario modificar o plano de tratamento inicialmente aprovado, em face da constatacao
de questBes técnicas ou outras intercorréncias que inviabilizem sua execucdo, sendo
necessario que as partes acordem, formalmente, os novos valores ajustados.

Paragrafo 4°. O valor do tratamento ortodbntico corresponde proporcionalmente, ao
planejamento do tratamento e montagem dos aparelhos - 75% (setenta e cinco por cento),
e ativacdes - 25% (vinte e cinco por cento).

Paragrafo 5°. Os honorarios poderdo ser reajustados semestralmente por indices como o
IGP-M, IPC-A ou através de outros indicadores, inclusive de elaboracgéo propria respeitando
a legislagéo vigente.

Paragrafo 6°. Nao esta(do) inclusa(s) no preco ajustado no contrato eventual(ais)
despesa(s) decorrente(s) com medicamento(s) prescrito(s) pelo dentista da CONTRATADA
para administracdo pelo CONTRATANTE e com deslocamentos deste e seu(s)
acompanhantes até o(s) consultério(s) daquela.

Paragrafo 7°. O pagamento sera realizado na clinica mediante entrega de recibo, e,
excepcionalmente, a CONTRATADA podera realizar transferéncia ou depdsito na
conta bancaria da CONTRATANTE desde que entregue a este, até a data do
vencimento, o comprovante para dar baixa no sistema de cobranca.

Paragrafo 8°. A auséncia do CONTRATANTE as consultas ndo o isentard do pagamento
das parcelas ajustadas no contrato e/ou na Ficha do Paciente.

Paragrafo 9°. Em caso de perda de alguma peca do aparelho fixo sera cobrado o valor de
R$ 10,00 para o aparelho metalico e R$ 20,00 para o aparelho estético.

Paragrafo 10°. Caso o CONTRATANTE efetue o pagamento da parcela contratada até a
data de vencimento, conforme estipulada na Ficha do Paciente, sera concedido beneficio
desconto de 20% (vinte por cento), o qual ndo sera cumulativo nem concedido em parcela
vencida.

Paragrafo 11°. Cada consulta de revisao disposta na Clausula 32, paragrafo 5°, tera o

custo de R$ 120,00 (cento e vinte reais).

CLAUSULA QUINTA: DO INADIMPLEMENTO
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Paragrafo 1°. Na hipdtese de atraso no pagamento do(s) valor(es) ajustado(s) no contrato
e/ou na Ficha do Paciente, o débito total do semestre em vigéncia serd acrescido de
corre¢ao monetéaria pelo IPCA (indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo), ou outro
que lhe vier a substituir, de multa moratéria de 2% (dois por cento) e de juros moratérios de
1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die (0,033% ao dia).

Paragrafo 2°. Havendo atraso de pagamento de qualquer valor ou acréscimo previsto no
presente instrumento, a CONTRATADA fica desde ja autorizada a emitir contra o
CONTRATANTE os titulos de créditos pertinentes; efetuar a cobranca pelos meios
previstos na legislacdo comum aplicavel, extrajudicialmente ou judicialmente; registrar seu
débito, nos valores exatos das respectivas parcelas, com todos o0s reajustes especificados
neste contrato e quando for o caso, com 0s acréscimos aqui previstos, nos 6érgaos de
protecdo ao crédito, bastando para tanto, em atendimento ao artigo 43 § 2° do Cdédigo de
Defesa do Consumidor, uma comunicagao prévia que se dara mediante o envio de carta
com aviso de recebimento (A.R.), informando a consequente inscricdo no SPC, SERASA
ou outro 6rgao do género, assim como podera encaminhar ao Tabelido/Cartorio de protesto
as parcelas referentes as mensalidades ndo pagas em seu vencimento.

Paragrafo 3°. O ndo cumprimento do cronograma do tratamento ortodontico e/u a
inadimpléncia por mais de 90 (noventa) dias do CONTRATANTE, implicara na suspensao
ou cancelamento da prestacao de servicos deste contrato pela CONTRATADA, e somente
serdo reestabelecidos apos regularizagéo da situacdo, com a devida quitacdo dos débitos.
Paragrafo 4°. Na hip6tese de encaminhamento do débito a escritorio juridico, a
CONTRATANTE assume o pagamento de honorarios, desde ja fixados em 10% (dez por
cento) em caso de pagamento extrajudicial, e 20% (vinte por cento) em caso do
encaminhamento judicial.

Paragrafo 5°. O presente paragrafo terceiro desta clausula configura anuéncia expressa
dos devedores para que a CONTRATADA assim proceda, ndo podendo, o inadimplente
alegar qualquer dano pela inscricdo de seu nome nos cadastros de protecao ao crédito ou
por qualquer acdo da CONTRATADA nos moldes acima.

Paragrafo 6°. O CONTRATANTE reconhece que os valores deste contrato constituem
divida liquida, certa e exigivel, caracterizando o presente contrato titulo extrajudicial,

podendo ainda emitir duplicata de prestacéo de servicos.
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Paragrafo 7°. Ocorrendo a suspensdo da prestacdo de servicos por inadimplemento do
CONTRATANTE por mais de 120 (cento e vinte) dias, implicara na resciséo do contrato por
culpa exclusiva do CONTRATANTE, com antecipacao de todas as mensalidades vincendas
do semestre vigente.

Paragrafo 8°. O recebimento pela CONTRATADA de eventual parcela em atraso, sem
encargos sera interpretado como mera liberalidade, ndo desconstituindo as condigbes

pertinentes ora avencadas.

CLAUSULA SEXTA: DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

Paragrafo 1°. A CONTRATADA se compromete a utilizar as técnicas e 0s materiais
adequados a execucao do plano de tratamento aprovado, assumir a responsabilidade pelos
servicos prestados, resguardar a privacidade do paciente e o necessario sigilo, bem como
zelar pela sua saude e dignidade.

Paragrafo 2°. A CONTRATADA nos dias e horarios marcados para as consultas colocara
a disposicdo do CONTRATANTE suas instalacdes e profissional habilitado para a execucao
do servico. As consultas previamente marcadas, por conseguinte, ja estardo confirmadas,
sem a necessidade de nova confirmacéo posterior.

Paragrafo 3°. O(s) servico(s) ortoddntico(s) contratado(s) incluem o fornecimento em
comodato, pela CONTRATADA, de 1 (um) aparelho metalico fixo ou mdvel, conforme
necessidade do CONTRATANTE, salvo se o mesmo adquirir outro tipo de aparelho

ortodontico.

CLAUSULA SETIMA: DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

Paragrafo 1°. Sao obrigacdes do CONTRATANTE:

7.1.1. honrar com o pagamento do preco e na forma ajustada no contrato e/ou na Ficha do
Paciente;

7.1.2. apresentar o comprovante bancario de transferéncia/depdsito nos termos da
Clausula Quarta em seu Paragrafo 7° e 11°;

7.1.3.informar ao(a) cirurgido(d)-dentista seu histérico de saude, respondendo ao(s)
guestionamento(s) a que for submetido durante a avaliacdo e o tratamento, sem
nada omitir, especialmente no que se refere a problemas de saude, passados e

recentes, gestacao, e a sensibilidade e alergias para medicamentos e anestésicos;
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7.1.4.fornecer eventual(ais) documento(s) de tratamento(s) odontolégico(s) anterior(es),
caso lhe seja solicitado pela CONTRATADA,;

7.1.5.comparecer pontualmente a(s) consulta(s) e exame(s) agendado(s) pela
CONTRATADA;

7.1.6. submeter-se a todos 0s exames, procedimentos e consultas solicitados pela
CONTRATADA, de modo a propiciar condicbes para o sucesso do tratamento
ortodéntico;

7.1.7.seguir rigorosamente as orientacdes, prescricbes e recomendacbes da
CONTRATADA e comunicar imediatamente a essa quaisquer intercorréncias e/ou
reacdes aos medicamentos, anestésicos, servicos e aparelhos aplicados durante o
tratamento odontolégico;

7.1.8. manter seus dados cadastrais sempre atualizados, informando a CONTRATADA
eventuais mudancas de enderecos, telefones de contato, correio eletrénico, dentre
outros.

Paragrafo 2°. Os cuidados na conservacdo do aparelho e pecas ortodénticas sao de

responsabilidade unica e exclusiva do CONTRATANTE, ficando desde ja 0 mesmo ciente

gue em caso de necessidade de reparo ou substituicdo do aparelho ou das pecas
ortodbnticas por ato considerado de mau uso ou mesmo acidental, o CONTRATANTE
devera pagar pelo reparo conforme os valores em vigéncia a época da ocorréncia, 0s quais

0 CONTRATANTE desde ja autoriza a ser incluido na parcela do més subsequente da

substituicdo ou da reparacéo do aparelho.

Paragrafo 3°. O CONTRATANTE se compromete a seguir rigorosamente as orientagdes

fornecidas pela CONTRATADA, comunicando imediatamente qualquer alteracdo em

decorréncia do tratamento realizado.

Paragrafo 4°. Sera realizado exame de acompanhamento de 9 (nove) em (nove) meses,

caso necessario, contendo, Raio-X Cefalometria e conjunto de fotos, para acompanhar a

evolugéo do tratamento do paciente, bem como, sera oferecida a profilaxia de 4 (quatro)

em 4 (quatro) meses, o qual, serdo realizados desde que solicitados com um més de

antecedéncia a data da realizag&do do procedimento.

CLAUSULA OITAVA: DAS GARANTIAS
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Paragrafo Unico. O CONTRATANTE foi devidamente informado no ato da contratacio
sobre propositos, riscos e alternativas de tratamento, bem como que a Odontologia néo é
uma ciéncia exata e que os resultados esperados, a partir do diagndstico, poderdo nao se
concretizar em face da resposta bioldgica e fisiolégica do paciente e da prépria limitacao da

ciéncia.

CLAUSULA NONA: DA RESCISAO

Este contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, por qualquer das partes, sendo neste
caso cobrados os valores relativos aos trabalhos efetivamente, realizados, mesmo que néo
totalmente concluidos.

Paragrafo 1°. O descumprimento das obrigagfes estabelecidas no presente contrato
implicara na rescisdo do mesmo e em caso de culpa exclusiva do CONTRATANTE a uma
multa correspondente a 30% (trinta por cento) das parcelas vincendas do semestre vigente,
observando a Clausula Décima em seu paragrafo 2°.

Paragrafo 2°. A rescisdo antecipada deste contrato ndo desobriga 0 CONTRATANTE do
pagamento das mensalidades vencidas e outros débitos porventura existentes até a data
da resciséo, com a aplicacdo da multa do paragrafo anterior, bem como, o valor consignado
do aparelho nos termos do paragrafo 2° da Clausula décima.

Paragrafo 3°. Ao rescindir o contrato, 0o CONTRATANTE fica desde ja ciente que assumira
a responsabilidade por tal resciséo, mediante termo por escrito de rescisado de contrato de
prestacao de servicos.

Paragrafo 4°. Em caso de morte do CONTRATANTE durante o prazo do presente contrato,
0 mesmo sera rescindido considerando a data do Obito, onde seus sucessores deveréo
arcar com o pagamento de mensalidades e tratamentos que estiverem em aberto no prazo

estipulado para pagamento da mensalidade.

CLAUSULA DECIMA: DA DESISTENCIA/ABANDONO

Paragrafo 1°. No caso de desisténcia/abandono do tratamento ortodontico por iniciativa do
CONTRATANTE e/ou de rescisdo antecipada do contrato por culpa desse, ndo havera
devolucao de qualquer valor quitado pelo CONTRATANTE do semestre vigente.
Paragrafo 2°. Caso a desisténcia/abandono ocorra na vigéncia deste contrato, o

CONTRATANTE devera arcar com 0 pagamento das parcelas vencidas conforme
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clausula anterior, bem como, o aparelho metalico ou mdével fornecido, no valor de R$
200,00 (duzentos reais).

Paragrafo 3°. A desisténcia/abandono tacita restara configurada quando o
CONTRATANTE néo comparecer injustificadamente a 3 (trés) consultas consecutivas,
procedimento(s) e exame(s) determinado(s) pela CONTRATADA, e/ou manter-se
inadimplente com a(s) parcela(s) e valor(es) ajustado(s) por mais de 90 (noventa) dias
consecutivos, suspendendo o tratamento.

Paragrafo 4°. O CONTRATANTE desde ja se declara ciente de que a
desisténcia/abandono do tratamento podera acarretar prejuizos a sua saude, inclusive com
agravamento do estado inicial, ndo sendo necessario nova chamada do paciente para que

a desisténcia/abandono fique caracterizado.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: DAS DISPOSICOES GERAIS

Paragrafo 1°. O presente instrumento tera validade para todas as unidades e/ou franquias
da CONTRATADA e seré firmado entre essas e 0os seus CONTRATANTES. Na Ficha do
Paciente sera(ao) registrado(s) os dados das partes, o(s) procedimento(s) e exame(s)
inerente(s) ao tratamento ortoddntico a ser realizado, bem como o valor integral do(s)
servico(s), a(s) forma(s) e prazo(s) de pagamento(s) e eventual(ais) condicao(des)
particular(es) de cada CONTRATANTE.

Paragrafo 2°. Além das condigdes previstas neste instrumento o contrato mencionado
acima sera também regulado pela legislacao brasileira em vigor, especialmente pela Lei n®
5.081/66, pelo Codigo de Etica Odontoldgico e pelo Céodigo de Defesa do Consumidor.
Paragrafo 3°. Sdo partes integrantes e complementares deste instrumento:

11.3.1. Ficha do Paciente — Anexo |

11.3.2. Prontuario — Anexo Il

11.3.3. Termo de Ciéncia do Tratamento Ortoddntico — Anexo I

11.3.4. Atestado de Alta e Instrugdes — Anexo IV

11.3.5. Requerimento de Rescisao Antecipada — Anexo V

Paragrafo 4°. Se o CONTRATANTE requerer a remocao do aparelho por motivos
particulares, como por exemplo, para participacdo em eventos, sesséo de fotos, realizagao
de exames médicos etc., devera arcar com o pagamento das despesas dai decorrentes no
valor de R$ 200,00 (duzentos reais).
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Paragrafo 5°. A documentacdo ortoddntica/odontologica, composta de imagens relativas
aos exames de radiografias, fotografias, panoramicas, telerradiografias, analises
cefalométricas, tomografias e outros documentos, somente serd fornecida ao
CONTRATANTE em arquivo digital, via correio eletrdnico ou mediante midia digital (CD ou
DVD), e ao final do tratamento, desde que adimplente com o valor total do contrato.
Paragrafo 6°. A CONTRATADA, seus socios e profissionais envolvidos, ficam, desde ja,
autorizados pelo CONTRATANTE ao uso e a divulgacdo de toda a documentacéo, incluindo
fotografias, slides e radiografias, utilizada antes, durante e apds o tratamento ortodontico
ao qual foi submetido, desde que para fins de pesquisa, educacao, publicacdo em revistas
el/ou jornais especializados, observando-se o respeito a privacidade, a imagem, ao dever
de sigilo e a ética profissional.
Paragrafo 7°. Na eventualidade da unidade contratada pelo CONTRATANTE encerrar suas
atividades, deixar de integrar a rede da CONTRATADA ou transferir-se para local de dificil
acesso para o CONTRATANTE, esse podera dar continuidade ao tratamento em outra
unidade da CONTRATADA, transferindo o contrato para a nova clinica de atendimento,
devendo o CONTRATANTE cumprir com todas as suas obrigagdes contratuais.
Paragrafo 8°. Eventual tolerancia, omissao ou atraso de qualquer das partes em exigir o
cumprimento de qualquer condicdo do contrato pela outra parte ou em exercer qualquer
direito, prerrogativa ou recurso, nao constituira perdéo, novacao, alteracdo do pactuado e
nem implicara rendncia da possibilidade futura de se exigir-lhe o cumprimento.
Paragrafo 9°. Poderd ser realizada a alteracdo do responsavel financeiro do
CONTRATANTE, desde que seja requerida e autorizada pela CONTRATADA
expressamente.
Paragrafo 10°. A CONTRATADA e/ou o profissional responsavel pelo procedimento e/ou
tratamento ortodéntico, ficard(ao) isentos de quaisquer responsabilidades quanto a
eventuais prejuizos e danos, sejam eles materiais, estéticos ou morais, decorrentes do(a):
11.10.1. descumprimento das obrigacdes do CONTRATANTE durante e apos o
tratamento;
11.10.2. desisténcia ou abandono do tratamento pelo CONTRATANTE, o que podera
acarretar prejuizos a sua saude e estética deste, inclusive com agravamento do

estado inicial;
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11.10.3. ndo cumprimento das orientacfes prestadas ao final do tratamento ortodéntico
corretivo, em relacéo ao tempo e forma de uso da contencéo, pois esse dispositivo
€ de fundamental importancia para a conclusdo e sucesso do tratamento;

11.10.4. perda ou diminui¢ao da raiz do dente.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: DO FORO
Para dirimir quaisquer duvidas sobre o presente contrato fica eleito o foro da Comarca da
Capital do Estado do Rio de Janeiro, com exclusao de qualquer outro por mais privilegiado

gue seja.

E por estarem de acordo com as condi¢gdes acima descritas, assinam o presente contrato,
em duas vias de igual teor, na presenca de duas testemunhas, para que produza todos 0s

efeitos legais.

LOCAL E DATA

CONTRATANTE CONTRATADA

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2

FICHA DO PACIENTE — ANEXO |

FICHA DO PACIENTE = N° XXXXX

|. PREAMBULO:

Este documento é parte integrante do Contrato de Prestacdo de Servicos Ortoddnticos
registrado no 6° Cartério de Registro de Titulos e Documentos do Rio de Janeiro/RJ sob o
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n° 1377072, no livro B-132, folha 0036 e protocolado sob o n® 1377072 em 12/07/2019, com
seus posteriores aditamentos averbados, cujo selo eletrbnico EDAZ56258 AEE, esta
acessivel no portal da Corregedoria Geral da Justica do Estado do Rio de Janeiro através
do endereco https://wwwa3.tjr.jus.br/sitepublico/, e também, se encontram disponiveis no
endereco eletronico da CONTRATADA www.inovesorriso.com.br/servicos.

. CONTRATADA:

CLINICA DE ODONTOLOGIA MAYV, pessoa juridica de direito privado no ramo de
odontologia, com nome fantasia “Inove Sorriso”, estabelecida em duas unidades, cuja
Matriz Unidade Campo Grande inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0001-80, esté situada na
Av. Cesario De Melo, 3.100, Loja A, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 23.050-102; e Filial Unidade
Madureira inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0002-61, situada na Av. Ministro Edgard Romero
n° 91, F Loja L, Madureira, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 21.350-301.

lll. CONTRATANTE:
O Paciente/Beneficiario: ,
Data de Nascimento: portador(a) da Carteira de Identidade n°
, expedida pelo , inscrito(a) no CPF/MF sob o n°
residente e domiciliado(a) na
telefone: , celular , e-mail

, contato de emergéncia

O Responsavel Legal e Financeiro:
O Proprio Paciente

, Data de Nascimento:
portador(a) da Carteira de Identidade n° ,
expedida pelo , inscrito(a) no CPF/MF sob o n°®
residente e domiciliado(a) na

telefone: , celular , e-mail
IV. UNIDADE

O CAMPO GRANDE O MADUREIRA

V. DURACAO

O tratamento ortoddntico podera ser inferior ou superior a 8 (0ito) semestres sucessivos,
equivalente a 48 (quarenta e oito) meses.
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VI INVESTIMENTO

A Taxa de Servigo € de R$ XXXXXX (XXXXX).

O valor de cada semestre é de R$ XXXXXX (XXXXXX).

A cada semestre sucessivo, o valor dos honorarios podera ser reajustado por indices como
0 IGP-M, IPC-A, nos termos do contrato.

VIl. FORMA DE PAGAMENTO

Ser4 pago a Taxa de Servico no dia XXXXXXX e as demais em XX parcelas de R$
XXXXXXXX.

O vencimento de cada parcela sera todo dia XXXXX e sera fornecido até esta data o
beneficio desconto de 20% (vinte por cento) por pontualidade.

O valor da parcela com desconto pontualidade é de R$ XXXXXX.

VIIl. DECLARACOES DO CONTRATANTE

O Declaro que li, nesta data, e aceito os termos do Contrato de Prestacao de Servicos
Ortodonticos e seus anexos da CONTRATADA, ratificando a assinatura deste termo
para a efetiva contratacdo de acordo com o Cédigo de Defesa do Consumidor e a
legislacao vigente.

O Declaro que tenho ciéncia e facil acessibilidade em dispor a qualquer momento o
Contrato de Prestacdo de Servicos Ortodonticos e seus anexos da CONTRATADA, ora
disponibilizados nos termos do preambulo deste instrumento.

O Declaro que a(o) preposta(o) da CONTRATADA forneceu as instrugdes e informagoes
sobre o tratamento contratado.

O Declaro que aceito receber, através do endereco eletronico fornecido acima, o Contrato
de Prestacdo de Servigos Ortoddnticos, informativos, comunicagdes, situagao financeira,
dentre outros assuntos pertinentes ao contrato.

O Declaro e aceito as condi¢des e formas de pagamento para a realizacéo do tratamento
ortoddntico estabelecida no contrato firmado entre as partes.

Rio de Janeiro, XX de XXXXXXXX de XXXX.

~OANTDATANTE CONTRATADA
PRONTUARIO — ANEXO Il

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
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FICHA DE AVALIACAO N2 XXXXXX - INICIAL ORTODONTIA

Nome do paciente: Sexo: masc Fem

Data da avaliagdo: / / Idade : Telefone:

Queixa Principal:

Dentista: COM ADEQUACAO
SIMPLES <
SEM ADEQUACAO
APTO
/ COM ADEQUACAD
COMPLEXO
NAO APTO SEM ADEQUACAD
OBSERVACOES:
Ja fez tratamento ortodontico anterior: Nao Sim periodo:

TERMO DE CIENCIA DO TRATAMENTO ORTODONTICO — ANEXO Ili

TERMO DE CIENCIA DO TRATAMENTO ORTODONTICO
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10.
11.

12.

13.

O tempo estimado de tratamento é de aproximadamente 48 (quarenta e oito) meses
dependendo do resultado obtido, da cooperagdo do paciente e comprometimento,
este tempo poderé ser aumentado por tempo indeterminado, caso o profissional achar
necessario.

O tratamento ortodéntico podera necessitar de extracdes de dentes deciduo (leite) ou
permanente. Dependendo da evolugcdo do tratamento, a extracdo poderd ser
necessaria.

No final do tratamento ativo serdo colocados aparelhos de contencédo, para evitar
recidivas- volta dos dentes para a posic¢ao inicial. Placa removivel superior devera ser
utilizada por 1 ano e apods para dormir e um fio metalico colocado atras dos dentes
anteroinferiores, que permanecerd para sempre. Em caso de perda ou quebra,
procure imediatamente a clinica. Caso descole o inferior, retire, pois caso fique solto,
podera ser engolido. Procure a clinica.

Os profissionais ficardo isento de responsabilidade, caso o paciente venha a procurar
outro profissional deixando-0 manusear os aparelhos sem prévio consentimento.

A desisténcia do tratamento pelo paciente isentard, o profissional de toda e qualquer
responsabilidade.

O paciente devera evitar alimentos que danificam os aparelhos ortodénticos como:
balas, alimentos pegajosos, chicletes, e alimentos duros. Em caso de quebras ou
perda, as pecas quebradas serdo cobradas a parte.

Os tratamentos como: restauracdes, cirurgias, endodontias, ajuste oclusal, implantes,
mini implantes, etc., sdo de responsabilidade do cliente quando aos seus custos, e de
livre escolha do profissional.

Durante o tratamento havera solicitacdo de radiografias e/ou modelos ortoddnticos,
devendo o paciente providenciar o mais rapido possivel. Estes valores ndo estao
incluidos no tratamento.

O paciente arcard com os custos da documentacdo (modelos, tele radiografia com
tracado, RX panoramico) ao final do tratamento. Devera retornar em consultas apos
3,9, 18 e 24 meses, 1, 2,5, 10 e 15 anos para controles.

Horario de atendimento conforme agendamento no ato da consulta.

O ndo comparecimento as consultas (por motivo de férias escolares, viagem, provas
escolares ou problemas de saude ou particulares), ndo isenta o paciente de pagar a
mensalidade do periodo.

Os pais ou responsaveis pelos pacientes, deverdo comparecer a clinica ortodontica,
pelo menos a cada seis meses a fim de acompanhar a evolucéo do tratamento, e
tomar ciéncia do mesmao.

O paciente devera comparecer as consultas com os dentes e aparelhos limpos, sob
pena de nao ser atendido. Diante de inflamacé&o gengival e sangramento excessivo, 0
tratamento ortodéntico podera ser suspenso. A recolocagéo dos braquetes acarretara
novas despesas ao paciente.
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14. A remocdo do aparelho a pedido do paciente antes do término do tratamento
acarretara na cobranca de uma taxa correspondente ao custo deste procedimento.

15. O paciente sera solicitado para comparecer a clinica em outros dias além de seu
atendimento normal, as vezes semanalmente ou a cada 3 dias, em virtude de maior
monitoramento de alguma mecéanica que requer menor tempo entre as consultas. Se
faltar, serd sua responsabilidade e os profissionais da clinica, poderdo suspender o
tratamento.

16. O prazo deste, encerra com a finalizacdo do respectivo tratamento ortodontico.

Ciente do plano de tratamento, diagnéstico e progndstico, o paciente/ responsavel
AUTORIZA EXPRESSAMENTE os profissionais da InoveSorriso a desenvolverem o
respectivo tratamento e responsabiliza-se em seguir as instru¢cdes e concluir este
tratamento ortodontico até sua fase final.

Data: / /

Paciente/Responsével:

ATESTADO DE ALTA E INSTRUGCOES — ANEXO IV

Dentista Responsavel:

ATESTADO DE ALTA E INSTRUCOES
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PACIENTE:

Ficha do Paciente n°

Sobre a contencdo dentaria:

1. O seu tratamento ativo terminou, mas existe ainda uma importante etapa a cumprir. A
ultima fase de um tratamento ortoddntico é chamada de “contencao”.

2. Esta fase final é feita com o aparelho moével no arco superior e uma barra fixa colada
aos dentes anteriores no arco inferior.

3. As contencdes sao de extrema importancia para a preservacao do resultado obtido. Os
dentes tendem a movimentar-se apoés a retirada do aparelho. Devido a vérios fatores
como oclusédo, tempo de tratamento, estrutura periodontal auséncia de algum dente,
bruxismo.

4. Vocé deve uséa-lo e seqguir as orientacdes do Ortodontista. Ele vai acompanhar a
estabilidade de seu tratamento ao longo dos anos numa sequéncia de revisdes
determinada por ele em funcao do seu caso.

5. Serdo solicitadas consultas de revisdo em 1 més, apos a retirada do aparelho, 3, 9, 18
e 24 meses, podendo também ser anual, ou por solicitacdo do profissional ortodontista,
havendo necessidade. Estas consultas serdo cobradas no valor de R$ 120,00 (cento e
vinte reais).

Cuidados com o aparelho:

6. A contencdo removivel deve ser retirada para comer, escovar 0os dentes e praticar
esportes.

7. Escove-a todos os dias com uma escova dental mais dura. Pode utilizar creme dental.

8. Nunca colocar em agua quente, agua fervente pois a parte acrilica vai se deformar e a
contencdo ficard inutilizada.

9. Nunca colocar a contencédo onde um céo pode alcanc¢a-la. Eles adoram mastiga-la!

10.Nunca deixar a contencdo exposta a luz solar direta ou indiretamente.

11.Nao enrole em guardanapo em restaurantes e outros. Vocé podera perdé-la. Guarde-a
sempre na caixa apropriada que lhe foi entregue.

12.Nunca coloque em seu bolso, bolsa ou mochila fora da caixa adequada.

Tempo de uso:
13.Normalmente, as contenc¢des removiveis sdo usadas em tempo integral (24hs/dia), por
cerca de um ano. Apos o primeiro ano, podera ser usada apenas a noite, para dormir.
14.Valor cobrado em caso de perda R$
15.Valor cobrado das manutencdes R$

—a_— N ANL_ 1 1 ~_i_ _0l_ M~ _a_ / /

~ no:
REQUERIMENTO DE RESCISAO ANTECIPADA — ANEXO V
Dentista Responsavel:

REQUERIMENTO DE RESCISAO ANTECIPADA

Pagina 17 de 18
In@OI’ﬂSO



CONTRATADA:

CLINICA DE ODONTOLOGIA MAYV, pessoa juridica de direito privado no ramo de
odontologia, com nome fantasia “Inove Sorriso”, estabelecida em duas unidades, cuja
Matriz Unidade Campo Grande inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0001-80, est4 situada na
Av. Cesario De Melo, 3.100, Loja A, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 23.050-102; e Filial Unidade
Madureira inscrita no CNPJ n° 20.840.091/0002-61, situada na Av. Ministro Edgard Romero
n° 91, F Loja L, Madureira, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 21.350-301.

CONTRATANTE:
, Data de Nascimento:
portador(a) da Carteira de Identidade n° ,
expedida pelo , iInscrito(a) no CPF/MF sob o n°
residente e domiciliado(a) na

telefone: , celular , e-mail

Ficha do Paciente n°

Reportando-me, ora CONTRATANTE, ao Contrato de Prestacao de Servicos celebrado em
, nos termos da Clausula Nona do referido instrumento, sirvo-me da
presente para NOTIFICAR e REQUERER a resciséo antecipada, tendo em vista que néo
possuo interesse na continuidade destes servicos a partir de , quanto
restara para todos os efeitos rescindido o contrato mencionado.

Declaro ter ciéncia que a rescisdo antecipada deste contrato ndo desobriga o
CONTRATANTE do pagamento das mensalidades vencidas e outros débitos porventura
existentes até a data da rescisdo, bem como, este instrumento torna-se parte integrante ao
presente contrato.

Por fim, o valor do débito ora reconhecido e assumido pelo CONTRATANTE como liquida,
certa e exigivel, no valor mencionado, aplica-se o disposto no artigo 784, lll, do Cdodigo de
Processo Civil Brasileiro, na importancia de R$

Rio de Janeiro,

CONTRATANTE CONTRATADA

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
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