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PLANO ODONTO MASTER 
 
 
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS: 
 
A contratada cobrirá os custos, em conformidade com os limites, prazo de carência e condições 
estabelecidas no contrato, das despesas de assistência odontológica, conforme os procedimentos 
definidos e listados no Rol de Procedimentos do Plano Odontológico editado pela ANS, bem como suas 
atualizações. 
 
URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 
 
Colagem de Fragmentos Dentários 
Controle de Hemorragia com ou sem Aplicação de Agente Hemostático 
Incisão e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmão da Região Buco- 
Maxilo-Facial 
Imobilização Dentária 
Recimentação de Peça/Trabalho Protético 
Redução de Luxação da Atm 
Reimplante de Dente Avulsionado com Contenção 
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial 
Tratamento de Abscesso Periodontal 
Tratamento de Alveolite 
Tratamento de Odontalgia Aguda 
 
DIAGNÓSTICO 
 
Consulta Odontológica Inicial 
 
CONDICIONAMENTO 
 
Condicionamento em Odontologia 
 
EXAMES 
 
Procedimento Diagnóstico Anatomopatológico (em Peça Cirúrgica, Material de Punção/Biópsia e 
Citologia Esfoliativa da Região Bucomaxilo-Facial) 
Teste de Fluxo Salivar 
 
RADIOLOGIA 
 
Radiografia Interproximal (Bite-Wing) 
Radiografia Oclusal 
Radiografia Panorâmica de Mandíbula/Maxila (Ortopantomografia) 
Radiografia Periapical 
 
PREVENÇÃO EM SAÚDE BUCAL 
 
Aplicação de Selante 
Aplicação Tópica de Flúor 
Atividade Educativa em Saúde Bucal 
Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 
Dessensibilização Dentária 
Profilaxia - Polimento Coronário 
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Remineralização Dentária 
Teste de Ph salivar 
 
DENTÍSTICA 
 
Adequação do Meio Bucal 
Ajuste Oclusal 
Aplicação de Cariostático 
Faceta Direta em Resina Fotopolimerizável 
Núcleo de Preenchimento 
Remoção de Fatores de Retenção de Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 
Restauração em Amálgama 
Restauração em Ionômero de Vidro 
Restauração em Resina Fotopolimerizável 
Restauração Temporária /Tratamento Expectante 
Tratamento Restaurador Atraumático 
 
PERIODONTIA 
 
Aumento de Coroa Clínica 
Cirurgia Periodontal a Retalho 
Cunha Proximal 
Enxerto Gengival Livre 
Enxerto Pediculado 
Gengivectomia/Gengivoplastia 
Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal 
Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronário 
Tunelização 
 
ENDODONTIA 
 
Capeamento Pulpar Direto – Excluindo Restauração Final 
Pulpotomia 
Remoção de Corpo Estranho Intra-Canal 
Remoção de Núcleo Intra-Canal 
Remoção de Peça/Trabalho Protético 
Tratamento de Perfuração (Radicular/Câmara Pulpar) 
Tratamento Endodôntico em Dente com Rizogênese Incompleta 
Tratamento Endodôntico em Dentes Decíduos 
Tratamento Endodôntico em Dentes Permanentes 
Retratamento Endodôntico em Dentes Permanentes 
 
CIRURGIA 
 
Alveoloplastia 
Amputação Radicular com ou sem Obturação Retrógrada 
Apicetomia com ou sem Obturação Retrógrada 
Aprofundamento/Aumento de Vestíbulo 
Biópsia de Boca 
Biópsia de Glândula Salivar 
Biópsia de Lábio 
Biópsia de Língua 
Biópsia de Mandíbula/Maxila 
Bridectomia/Bridotomia 
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Cirurgia para Tórus/Exostose 
Exérese de Pequenos Cistos de Mandíbula/Maxila 
Exérese ou Excisão de Mucocele, Rânula ou Cálculo Salivar 
Exodontia a Retalho 
Exodontia de Raiz Residual 
Exodontia Simples de Decíduo 
Exodontia Simples de Permanente 
Frenotomia/Frenectomia Labial 
Frenotomia/Frenectomia Lingual 
Odonto-Secção 
Punção Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesões ou Sítios 
Específicos da Região Buco-Maxilo-Facial 
Redução de Fratura Alvéolo Dentária 
Remoção de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados) 
Tratamento Cirúrgico de Fístulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais 
Tratamento Cirúrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Região 
Buco-Maxilo-acial 
Tratamento Cirúrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos 
Ósseos/Cartilaginosos na Mandíbula/Maxila 
Tratamento Cirúrgico de Tumores Benignos Odontogênicos sem Reconstrução 
Ulectomia/Ulotomia 
 
PRÓTESE 
 
Coroa Unitária Provisória com ou sem Pino/Provisório para Preparo de RMF 
Reabilitação com Coroa de Acetato, Aço ou Policarbonato 
Reabilitação com Coroa Total de Cerômero Unitária - Inclui a Peça Protética 
Reabilitação com Coroa Total Metálica Unitária - Inclui a Peça Protética 
Reabilitação com Núcleo Metálico fundido/Núcleo Pré-Fabricado - Inclui a Peça Protética 
Reabilitação com Restauração Metálica Fundida (RMF) Unitária - Inclui a Peça 
Protética 
Os procedimentos cobertos poderão estar sujeitos aos limites das Diretrizes de Utilização publicados pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS. 
 
EXCLUSÕES DE COBERTURA: 
 
Não estão cobertos pelo plano: 
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar; 
b) as despesas com serviços odontológicos executados em ambiente hospitalar, incluindo a 
estrutura hospitalar necessária à execução dos procedimentos odontológicos passíveis de 
realização em consultório, que por imperativo clínico necessitem de internação hospitalar, à 
exceção dos honorários e materiais utilizados pelo cirurgião-dentista na execução destes 
procedimentos; 
c) as despesas com serviços odontológicos executados em ambiente hospitalar decorrentes da 
execução de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial; 
d) as despesas com honorários de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes 
com necessidades especiais; 
e) tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 
f) tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontológico, ou não 
reconhecidos pelas autoridades competentes; 
g) casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela autoridade 
competente. 
h) os serviços realizados por profissionais não cooperados, ressalvados os casos de 
urgência/emergência quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais 
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cooperados ou contratados; 
i) consultas e tratamentos realizados antes do início da cobertura ou do cumprimento das 
carências previstas; 
j) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em caráter de emergência ou urgência; 
l) despesas não vinculadas diretamente à cobertura deste instrumento; 
m) restaurações para fins estéticos; 
n) tratamentos de endodontia sem indicação clínica, em especial para fins exclusivamente 
protéticos; 
o) atos de implante e prótese; 
p) os serviços de implantação/manutenção e o fornecimento de aparelhos ortopédicos e 
ortodônticos removíveis; e 
q) os procedimentos odontológicos não previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde 
da ANS vigente à época do evento. 
 
PERÍODOS DE CARÊNCIAS: 
 

Procedimentos de: Prazo máximo legal Prazo contratado 
Urgência/Emergência 24 horas Sem Carência 
Diagnóstico 180 dias Sem Carência 
Radiologia 180 dias Sem Carência 
Exodontia simples 180 dias Sem Carência 
Coroa provisória com pino 180 dias Sem Carência 
Coroa provisória sem pino 180 dias Sem Carência 
Prevenção em Saúde Bucal 180 dias Sem Carência 
Dentística 180 dias Sem Carência 

Periodontia 180 dias Sem Carência 
Endodontia 180 dias Sem Carência 
Cirurgia 180 dias Sem Carência 
Próteses 180 dias Sem Carência 

 
 


