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DECLARACAOQ DE NHECIMENTO DAS DIRETRIZES DE UTILIZACAQO PARA
PROCEDIMENT BERT PELO PLAN
(Conforme Instru¢cdo Normativa DIPRO n° 25, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar)

ADEQUA(}AO DO MEIO BUCAL
1. Cobertura obrigatéria como tratamento preliminar ao tratamento restaurador, conforme indicacdo do cirurgido
dentista assistente.

APLICAGAO DE CARIOSTATICO
1. Cobertura obrigatéria como tratamento provisério em dentes deciduos, visando interromper a atividade da carie,
devendo ser seguido de um tratamento restaurador e associado a a¢des de promog¢do da saude e prevencdo de
doencas, conforme indicag&o do cirurgido-dentista assistente.

APLICACAO DE SELANTE
a) Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicacéo do
cirurgido-dentista assistente:
b) procedimento restaurador minimamente invasivo em dentes deciduos e permanentes; b. procedimento
preventivo em féssulas e fissuras de dentes deciduos e permanentes.

BIOPSIA DE BOCA
1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR
1. Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo, localizacdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

BIOPSIA DE LABIO
1. Para a segmentacdo odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensdo e caracteristicas da leséo
permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista

assistente.

BIOPSIA DE LINGUA
1. Para a segmentacdo odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensdo e caracteristicas da leséo
permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente.

BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA
1. Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatdria quando a extenséo, localizacéo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA
1. Cobertura minima obrigatéria de 03 (trés) sessfes/ano para beneficiarios com comportamento nédo
cooperativo/de dificil manejo, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUCAO
1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao, localizagdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-
dentista assistente.

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS
NA MANDIBULA/MAXILA
1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao, localizagdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgi@o-
dentista assistente.

REABILITAGAO COM COROA DE ACETATO/AGCO OU POLICARBONATO
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagédo do cirurgido-
dentista assistente:
a. dentes deciduos néo passiveis de reconstrucdo por meio direto;
b. dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.

COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE RMF
1. Cobertura obrigatéria como procedimento de carater provisério, em dentes permanentes ndo passiveis de
reconstrucdo por meio direto, conforme indicac¢éo do cirurgido-dentista assistente.
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EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA
1. Para a segmentacdo odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a localizacdo e caracteristicas da lesdo
permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente.

PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA)
1. Cobertura obrigatéria na segmentacéo odontolégica como auxilio diagnéstico; pré e/ou pds procedimento
cirlrgico odontolégico.

REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA
1. Cobertura obrigatéria_em dentes permantes anteriores (incisivos e caninos) néo passiveis de reconstrucado
por meio direto, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PECA PROTETICA
1. Cobertura obrigatéria_em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) ndo_passiveis _de
reconstrucdo por meio direto nem Restauracdo Metalica Fundida, conforme indicacdo do cirurgido-dentista
assistente.

REABILITACAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE- FABRICADO - INCLUI A PECA PROTETICA
1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio, conforme indicagao do cirurgido-
dentista assistente.

REABILITACAO COM RESTAURACAO METALICA FUNDIDA (RMF) - INCLUI A PECA PROTETICA
1. Cobertura obrigatéria em_dentes permanentes posteriores quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente:
a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndo passiveis de reconstrucédo
por meio direto;
b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do niumero de faces
afetadas.

REDUCAO DE LUXACAO DA ATM
1. Cobertura obrigatéria na segmentacdo odontoldgica quando o procedimento for passivel de realizagdo em
ambiente ambulatorial, conforme indicacéo do cirurgido-dentista assistente.

SUTURA DE FERIDA BUCO-MAXILO-FACIAL
1. Para a segmentacdo odontoldgica a cobertura serd obrigatéria quando a extensao, localizagdo e caracteristicas da
lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FiSTULAS BUCO-NASAIS OU BUCOSINUSAIS
1. Para a segmentacao odontolégica, a cobertura serd obrigatéria quando a extensdo, localizacdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES DA REGIAO BUCO-
MAXILOFACIAL
1. Para a segmentacdo odontologica, a cobertura serd obrigatéria quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagcdo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
dentista assistente.

TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagao do cirurgiao-
dentista assistente:
a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;
b. tratamento temporario em dentes permanentes

Pelo presente instrumento, o CONTRATANTE declara que leu e compreendeu as diretrizes de utilizagdo acima

descritas, inclusive as que restringem a cobertura do plano.

Nome e assinatura (CONTRATANTE)



