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PLANO ODONTO PREMIUM

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS:

A cobertura deste plano se refere aos servigos exclusivamente odontoldgicos conforme rol editado pela
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), e suas atualizagbes, e as coberturas adicionais
conforme previsto nas clausulas seguintes.

URGENCIA/EMERGENCIA
= Colagem de Fragmentos Dentarios
= Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagao de Agente Hemostatico
= Incis@o e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmé&o da Regido Buco-
Maxilo-Facial
Imobilizag&o Dentaria
Recimentacdo de Pega/Trabalho Protético
Redugéo de Luxacao da Atm
Reimplante de Dente Avulsionado com Contengéo
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal
Tratamento de Alveolite
Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
= Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia

EXAMES
» Procedimento Diagndstico Anatomopatolégico (em Pega Cirlrgica, Material de Pung&o/Biopsia e
Citologia Esfoliativa da Regido Bucomaxilo-Facial)
= Teste de Fluxo Salivar
» Teste PH da Saliva

RADIOLOGIA
= Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
= Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
= Radiografia Periapical

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL
= Aplicagdo de Selante
Aplicagéo Tépica de Fldor
Atividade Educativa em Saude Bucal
Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagdo Dentaria
Profilaxia - Polimento Coronario
Remineralizagao Dentéria

DENTISTICA
= Adequagéo do Meio Bucal
= Ajuste Oclusal
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Aplicagédo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel

Nucleo de Preenchimento

Remogao de Fatores de Reteng&o de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Restauracdo em Amalgama

Restauracéo em londmero de Vidro

Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel

Restauragéo Temporaria /Tratamento Expectante

Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA

Aumento de Coroa Clinica

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 Coronario

Tunelizagéo

ENDODONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final
Pulpotomia

Remogéo de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogao de Nucleo Intra-Canal

Remogao de Pega/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuragéo (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes
Retratamento Endoddntico em Dentes Permanentes

CIRURGIA
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Alveoloplastia

Amputagao Radicular com ou sem Obturagdo Retrégrada
Apicetomia com ou sem Obturagao Retrégrada
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Biopsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Térus/Exostose

Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila
Exérese ou Excisdo de Mucocele, Ranula ou Calculo Salivar
Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente
Frenotomia/Frenectomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual
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= (Odonto-Secc¢éo

= Pungdo Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da

Regido Buco-Maxilo-Facial

Redugéo de Fratura Alvéolo Dentaria

Remogao de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)

Tratamento Cirtrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Regido Buco-

Maxilo-Facial

= Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na
Mandibula/Maxila

= Tratamento Cirlrgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrugao

= Ulectomia/Ulotomia

PROTESE

= Coroa Unitaria Provisoria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de RMF
Reabilitagdo com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato
Reabilitagdo com Coroa Total de Cerdbmero Unitaria - Inclui a Pega Protética
Reabilitagdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética
Reabilitagdo com Nucleo Metalico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Pega Protética
Reabilitagdo com Restauragdo Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Pega Protética

RADIOLOGIA

e Fotografia
Modelos ortodénticos
Radiografia da ATM
Radiografia da m&o e punho - carpal
Telerradiografia com tracado cefalométrico
Tracionamento Cirurgico com finalidade ortodéntica

ORTODONTIA
o Manutencéo de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Fixo
o Manutencao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Removivel

Os procedimentos cobertos se sujeitardo aos limites das Diretrizes de Utilizagao publicados pela Agéncia
Nacional de Salde Suplementar.

EXCLUSOES DE COBERTURA:

N&o estéo cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) quaisquer servigos odontologicos executados em ambiente hospitalar, excetuando apenas os
honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo dos procedimentos cobertos
passiveis de serem executados em consultérios, mas que por imperativo clinico necessitem de
internagdo hospitalar; estdo excluidas da cobertura as despesas com servigos odontoldgicos
executados em ambiente hospitalar decorrentes de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;
c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes com
necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirlrgico experimental;
e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontologico, ou n&o
reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade

competente.
g) 0s serwgos reallzados por prof|SS|ona|s nao cooperados ressalvados 0s casos de
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urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais
cooperados ou contratados;

h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das
caréncias previstas;

i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;

j) os servigos ndo constantes da cobertura deste contrato ou do rol de procedimentos vigente a
época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagdo, conforme
disciplinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética.

PERIODOS DE CARENCIA:

Procedimentos de Prazo maximo legal Prazo contratado
Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas
Consulta Odontoldgica 180 dias 24 horas
Exodontia Simples 180 dias 24 horas
Diagnostico 180 dias 30 dias
Condicionamento 180 dias 30 dias
Radiologia 180 dias 30 dias
Prevencdo em Saude Bucal 180 dias 30 dias
Dentistica 180 dias 30 dias
Periodontia 180 dias 60 dias
Endodontia 180 dias 60 dias
Cirurgia 180 dias 180 dias
Protese 180 dias 180 dias
Demais Casos 180 dias 180 dias
Documentagdo Ortoddntica Basica 180 dias 30 dias
Documentagdo Ortoddntica Completa 180 dias 30 dias
Manutengao de Aparelho Ortodéntico — Aparelho Fixo 180 dias 90 dias
I\R/I:;L(J)t\?ir\l(é?o de Aparelho Ortodéntico — Aparelho 180 dias 90 dias
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