III - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura compreende os procedimentos exclusivamente odontolégicos realizaveis em consultério,
incluindo exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de wurgéncia e emergéncia
odontolégicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de complementar o diagnéstico do paciente, tais como,
radiologia, procedimentos de prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, conforme os
procedimentos definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), especificos da segmentagdo odontoldgica, e suas
atualizagGes.

3.1.1. Quando por imperativo clinico for necessaria a utilizagao de estrutura hospitalar para a realizacio de
procedimentos previstos neste contrato, estardo cobertos tio somente os honorarios e materiais
odontolégicos utilizados pelo cirurgiao-dentista.

URGENCIA/EMERGENCIA
*  Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final
* Colagem de Fragmentos Dentarios
* Consulta Odontolégica de Urgéncia
* Controle de Hemorragia com Aplica¢ao de Agente Hemostatico em regiao buco-maxilo-facial
* Controle de Hemorragia sem Aplicagio de Agente Hemostatico em regiao buco-maxilo-facial
= Gengivectomia
* Gengivoplastia
* Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da Regiao Buco-Maxilo-Facial
* Incisdo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da Regiao Buco-Maxilo-Facial
* Imobilizacao Dentaria em Dentes Deciduos
* Imobilizacao Dentaria em Dentes Permanentes
* Pulpotomia
* Recimentag¢io de Peca/Trabalho Protético
® Reducio de Luxaciao da Atm
* Reimplante de Dente Avulsionado com Conteng¢ao
= Remociao de Dreno Extra-Oral
= Remocao de Dreno Intra-Oral
* Restauracao Temporaria /Tratamento Expectante
" Sutura de Ferida em regiao Buco-Maxilo-Facial
® Tratamento de Abscesso Periodontal
* Tratamento de Alveolite
" Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
* Consulta Odontolégica
* Consulta Odontoldgica Inicial
* Consulta Odontoldgica para avaliagao técnica de auditoria

CONDICIONAMENTO
*  Condicionamento em Odontologia
= Estabilizacao de Paciente por meio de contencao fisica ou mecanica

EXAMES
* Diagnoéstico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na Regido Bucomaxilo-Facial
®  Diagnéstico Anatomopatolégico em Material de Biopsia na Regiao Bucomaxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatologico em Peca Cirurgica na Regiao Bucomaxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatologico em Pungao na Regido Bucomaxilo-Facial



® Teste de Fluxo Salivar
® Teste PH Salivar (Acidez Salivar)

RADIOLOGIA
* Levantamento Radiogrifico (Exame Radiodontico/Periapical Completo)
* Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
* Radiografia Oclusal
* Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
» Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
* Aplicagao de Selante
* Aplicagiao Tépica de Flaor
» Aplicagiao Tépica de Verniz Fluoretado
* Atividade Educativa em Saude Bucal
* Atividade Educativa em Odontologia para pais e¢/ou cuidadores de pacientes com necessidades
especiais
=  Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
= Profilaxia: Polimento Coronario
=  Remineralizacio Dentaria
* Remocao de Fatores de Retencido de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

DENTISTICA
* Adequagao do Meio Bucal
* Aplicagdo de Cariostatico
* Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
" Restaura¢ao em Amalgama
® Restauracio em londémero de Vidro
* Restaura¢ao em Resina Fotopolimerizavel
® Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA
= Ajuste Oclusal por acréscimo
= Ajuste Oclusal por desgaste seletivo
* Amputacao Radicular com Obturacio Retrograda
* Amputa¢ao Radicular sem Obtura¢iao Retrograda
=  Aumento de Coroa Clinica
* Cirurgia Periodontal a Retalho

= Cunha Proximal ,_A{" Q‘b

= Dessensibilizacao Dentaria

= Enxerto Gengival Livre

» Enxerto Pediculado

= Odonto-Seccao

* Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
= Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario

= Tunelizacio

ENDODONTIA
®  Pulpotomia em Dente Deciduo
®  Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal
=  Remociao de Nucleo Intra-Canal
* Remocio de Peca/Trabalho Protético
* Tratamento de Perfuracao (Radicular/Camara Pulpar)



* Tratamento Endodontico em Dente com Rizogénese Incompleta

= Tratamento Endodontico em Dente Deciduo

®» Tratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes

=  Tratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes

®»  Tratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

= Retratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes

= Retratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes
=  Retratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

CIRURGIA
= Alveoloplastia
= Apicetomia Birradiculares com Obturagiao Retrégrada
* Apicetomia Birradiculares sem Obturacao Retrégrada
* Apicetomia Multirradiculares com Obturagiao Retrégrada
* Apicetomia Multirradiculares sem Obturacio Retrégrada
* Apicetomia Unirradiculares com Obturacao Retrograda
* Apicetomia Unirradiculares sem Obturagio Retrégrada
* Aprofundamento/Aumento de Vestibulo
* Bidpsia de Boca
* Bidpsia de Glandula Salivar
* Bidpsia de Labio
* Biopsia de Lingua
* Biépsia de Mandibula/Maxila
= Bridectomia
=  Bridotomia
= (Cirurgia Exostose Maxilar
» Cirurgia para Torus Mandibular
» Cirurgia para Torus Palatino
® Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da Regiao Buco-Maxilo-Facial
* Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial
» Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila
=  Exérese de Ranula ou Mucocele
= Exérese ou Excisdo de Cilculo Salivar
= Exérese ou Excisio de Mucocele
= Exérese ou Excisio de Ranula
= Exodontia a Retalho
* Exodontia de Permanente por indicacio ortodontica/protética
=  FExodontia de Raiz Residual
* FExodontia Simples de Deciduo -—ﬂ{,. %
* FExodontia Simples de Permanente
=  Frenotomia/Frenulotomia Labial
* Frenotomia/ Frenulotomia Lingual
* Frenulectomia Labial
® Frenulectomia Lingual
=  Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar
® Puncdo Aspirativa na Regiao Buco-Maxilo-Facial
® Reconstrugao de Sulco Gengivo-Labial
®=  Reduc¢io Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
®  Reducio Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
* Remocio de Dentes Inclusos/Impactados
* Remocio de Dentes Semi-Inclusos/Impactados
= Remocio de Odontoma
® Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Nasal



Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Sinusal

Tratamento Cirargico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regiao Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirtrgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regido Buco-Maxilo-
Facial

Tratamento Cirdargico de Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regiao Buco-Maxilo-Facial
Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regiio Buco-
Maxilo-Facial

Tratamento Cirargico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrugao

Ulectomia

Ulotomia

PROTESE

Coroa Unitiria Proviséria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de Restauracio Metilica
Fundida (RMF)

Nucleo de Preenchimento

Reabilitacao com Coroa de Acetato, A¢o ou Policarbonato

Reabilitacao com Coroa Total de Ceromero Unitaria - Inclui a Peca Protética

Reabilitacao com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética

Reabilitacio com Nucleo Metélico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Pe¢a Protética
Reabilitacao com Restauracao Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca Protética
Reembasamento de Coroa Proviséria

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

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estdo cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) quaisquer servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, excetuando apenas
os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdao 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
odontolégicos 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 cirargico experimental; ""a L QA

e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentes;

f) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente.

g) os servigos realizados por profissionais nao cooperados ou credenciados, ressalvados os
casos de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por
profissionais cooperados ou credenciados;

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 servicos nao constantes da cobertura 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 Satide Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética.



