
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    PLANOS E FORMA DE PAGAMENTO  

 

R$ por beneficiário 

R$ por beneficiário 

R$ por beneficiário 

Forma de Pagamento: 

Boleto Bancário / Vencimento todo dia 05 do mês posterior 



07 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
f) Declaro ter total entendimento que os valores pactuados regem-se pelo sistema de pós-pagamento mensal, ou seja, a cobertura será 
oferecida e o pagamento do plano deverá ser realizado até o dia 05 do mês posterior, independente de minha utilização e/ou do (s) meu (s) 
dependente (s). O reajuste da mensalidade do plano, o qual será obrigatoriamente comunicado à ANS na forma da legislação vigente, 
ocorrerá para todos os bene ciários no mês de JUNHO, independente de minha data de adesão, e nas condições determinadas no Contrato 
de Assistência Odontológica, celebrado entre a Mapma Administradora de Benefícios e a Odontoprev S.A.; 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

k) Estou ciente que a falta de pagamento na data do seu vencimento acarretará multa compensatória de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal 
do benefício e acréscimo de juros de 6% (seis por cento) ao mês. Os dias de atraso do pagamento de uma ou mais mensalidades são cumulativos e quando 
esse total atingir 60 (sessenta) dias, corridos ou não, nos últimos 12 (doze) meses de vigência do contrato, será procedida a exclusão unilateral do plano, nos 
termos do art. 13, II, da Lei 9.656/98 desde que o bene ciário titular seja comprovadamente noti cado até o 50º (quinquagésimo) dia de inadimplência; 



  
 
 
 

  Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais do Titular  

 
Participo que, na condição de Titular dos Dados ou de seu represente legal, estou de acordo que 

a Mapma Administradora de Benefícios Ltda, nas atribuições de operadora, colete os meus 

dados pessoais sensíveis com a única finalidade de possibilitar a contratação de planos de 

saúde e/ou odontológicos da operadora com a qual esses dados serão compartilhados na 

condição de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazená-los enquanto vigo- rar 

o plano de saúde e/ou odontológico e de descartá-los ao término da vigência.  

 
 

O Titular ou seu representante legal poderá revogar seu consentimento a qualquer tempo, por 

intermédio do e-mail encarregadolgpd@mapma.com.br.  

 
 

No caso de cancelamento do plano de saúde e/ou odontológico por inadimplência, os dados 

pessoais do Titular serão compartilhados com o órgão de proteção ao crédito SERASA e com 

empresa prestadora de serviço de cobrança.   

 
 

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 5º, inciso XII, da Lei Geral de Proteção de 

Dados (LGPD), o qual estabelece que o consentimento é uma “manifestação livre, informada e 

inequívoca pela qual o Titular ou seu responsável legal concorda com o tratamento de seus 

dados pessoais para uma finalidade determinada”. 
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