INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE

COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PLANO MAXI PLUS EMPRESARIAL 486.099/20-3

1 - COBERTURAS, PROCEDIMENTOS GARANTIDOS (DESPESAS
COBERTAS):

a)
1.
2.

8.
9.

Procedimento de DIAGNOSTICO:
Consulta Odontologica;

Consulta Odontoldgica Inicial;

. Consulta Odontolégica para avaliagéao técnica de auditoria;

Procedimentos de URGENCIA E EMERGENCIA:

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracao Final;

Colagem de Fragmentos Dentarios;

Consulta Odontolégica de Urgéncia 24 horas;

Controle de Hemorragia com Aplicagao de Agente Hemostatico em
regiao buco-maxilo-facial;

Controle de Hemorragia sem Aplicagdo de Agente Hemostaticoem
regido buco-maxilo-facial;

Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmaoda
Regido Buco-Maxilo-Facial;

Incisdo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmaoda
Regidao Buco-Maxilo-Facial;

Imobilizagdo Dentaria em Dentes Deciduos;

Imobilizagado Dentaria em Dentes Permanentes;

10. Pulpotomia;

11.

Recimentacéo de Peca/Trabalho Protético;

12. Reducédo de Luxacao da Atm;

13. Reimplante de Dente Avulsionado com Contengao;

14. Remocéao de Dreno Extra-Oral;

15. Remocéao de Dreno Intra-Oral ;

16. Restauragao Temporaria /Tratamento Expectante;

17.Sutura de Ferida em regiao Buco-Maxilo-Facial,

18. Tratamento de Abscesso Periodontal;
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19. Tratamento de Alveolite;

20. Tratamento de Odontalgia Aguda;
21. Pulpectomia;

22.Reembasamento de coroa provisoria;

23. Tratamento de Pericoronarite;

c) Procedimentos de RADIOLOGIA:

1. Radiografia Interproximal (Bite-Wing);

2. Radiografia Oclusal,;

3. Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia);
4

. Radiografia Periapical;

Q

) Procedimentos de PREVENGAO EM SAUDE BUCAL:
Aplicacao de Selante;

Aplicacéo Tépica de Fluor;

Aplicagao Tépica de Verniz Fluoretado;

Atividade Educativa em Saude Bucal;
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Atividade Educativa em Odontologia para pais e/ou cuidadores de

pacientes com necessidades especiais;

6. Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana);

7. Profilaxia: Polimento Coronario;

8. Remocao de Fatores de Retencao de Biofilme Dental (Placa
Bacteriana);

9. Orientagao de higiene bucal (técnicas de escovagao e bochechoscom

flaor);

e) Procedimentos de DENTiISTICA/ ODONTOPEDIATRIA
Adequacéio do Meio Bucal;
Aplicacao de Cariostatico;

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel,

0N~

Restauragdo em Amalgama 1 face;
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5.
6.
7.
8.

9. Restauracdo em londmero de Vidro 2 faces;

Restauracdo em Amalgama 2 faces;
Restauracdo em Amalgama 3 faces;
Restauracdo em Amalgama 4 faces;

Restauragdo em lonémero de Vidro 1 face;

10. Restauragao em lonémero de Vidro 3 faces;

11. Restauragao em lonémero de Vidro 4 faces;

12. Restauragéo em Resina Fotopolimerizavel 1 face;
13. Restauragéo em Resina Fotopolimerizavel 2 faces;
14. Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel 3faces;
15. Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel 4 faces;
16. Tratamento Restaurador Atraumatico;

17. Remineralizagao dentaria;

18. Restauragao a pino;

19. Restauracgao de Superficie Radicular;

20. Capeamento pulpar direto;

21.Nucleo de Preenchimento para restauracéo;
22.Restauragao atraumatica dentes deciduos e permanentes;
23. Tratamento restaurador atraumatico;

24. Aplicacao de Selante ( técnica invasiva);

25. Aplicagao de Selante;

26. Aplicagao topica de verniz fluoretado;
27.Remocéo de trabalho protético;

Procedimentos de PERIODONTIA:
Ajuste Oclusal por acréscimo;

Ajuste Oclusal por desgaste seletivo;
Aumento de Coroa Clinica;

Cirurgia Periodontal a Retalho;
Cunha Proximal;

Dessensibilizacdo Dentaria;
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Enxerto Gengival Livre;
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8. Enxerto Pediculado;

9. Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa
Periodontal,

10. Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario;

11. Tunelizagao;

12. Imobilizagcdo dentaria temporaria dentes deciduos e permanentes;

13. Gengivectomia;

14. Gengivoplastia;

15. Dessensibilizagao Temporaria;

16. Sepultamento radicular;

17. Enxerto conjuntivo subepitelial;

g) Procedimentos de ENDODONTIA:

1. Pulpotomia;

Remocéao de Corpo Estranho Intra-Canal;

Remocao de Nucleo Intra-Canal;

Remocao de Peca/Trabalho ProtéticoTratamento de Perfuragao
(Radicular/Camara Pulpar);

Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta;
Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo;

Tratamento Endodéntico Birradicular em Dentes Permanentes;
Tratamento Endoddntico Multirradicular em Dentes Permanentes;
9. Tratamento Endododntico Unirradicular em Dentes Permanentes;
10. Retratamento Endodéntico Birradicular em Dentes Permanentes;
11. Retratamento Endodéntico Multirradicular em Dentes Permanentes;
12. Retratamento Endoddntico Unirradicular em Dentes Permanentes;
13. Curativo de demora em endodontia;
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h) Procedimentos de CIRURGIA:

1. Alveoloplastia;

Apicetomia Birradiculares com Obturagao Retrograda;
Apicetomia Birradiculares sem Obturagéo Retrégrada;
Apicetomia Multirradiculares com Obturagéo Retrograda;
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Apicetomia Multirradiculares sem Obturagédo Retrograda;
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6.
7.
8.

9. Biopsia de Boca;

Apicetomia Unirradiculares com Obturacao Retrégrada;
Apicetomia Unirradiculares sem Obturacao Retrégrada;

Aprofundamento/Aumento de Vestibulo;

10. Biopsia de Glandula Salivar;

11. Bidpsia de Labio;

12.Bidpsia de Lingua;

13. Biopsia de Mandibula/Maxila;

14. Bridectomia;

15. Bridotomia;

16. Cirurgia Exostose Maxilar;

17.Cirurgia para Torus Mandibular unilateral/ bilateral;

18. Cirurgia para Torus Palatino;

19. Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da Regido Buco-
Maxilo-Facial;

20. Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial;

21. Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila;

22.Exérese de Rénula ou Mucocele ;

23. Exérese ou Excisdo de Calculo Salivar;

24.Exérese ou Excisao de Mucocele;

25. Exérese ou Excisdo de Réanula;

26. Exodontia a Retalho;

27. Exodontia de Permanente por indicagao ortoddntica/protética;

28. Exodontia de Raiz Residual,

29. Exodontia Simples de Deciduo;

30. Exodontia Simples de Permanente;

31. Frenotomia/Frenulotomia Labial;

32. Frenotomia/ Frenulotomia Lingual;

33. Frenulectomia Labial;

34. Frenulectomia Lingual,

35. Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar;

36. Puncéo Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial;



INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE

COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
PLANO MAXI PLUS EMPRESARIAL 486.099/20-3

37.Reconstrugao de Sulco Gengivo-Labial;

38. Reducao Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria;

39. Reducéo Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria;

40. Remogéao de Dentes Inclusos/Impactados;

41.Remocéao de Dentes Semi-Inclusos/Impactados;

42.Remocéao de Odontoma;

43. Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Nasal;

44, Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Sinusal;

45. Tratamento Cirurgico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regiao Buco-
Maxilo-Facial;

46. Tratamento Cirargico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos
na Regiao Buco-MaxiloFacial;

47. Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regiao
Buco-Maxilo-Facial;

48. Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na Regido BucoMaxilo-Facial;

49. Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem
Reconstrucao;

50. Ulectomia;

51. Ulotomia;

52. Sulcoplastia;

53. Amputagado Radicular com Obturagéo Retrograda;

54. Amputagédo Radicular sem Obturagao Retrograda;

55. Cunha Proximal;

56. Odonto seccgao;

57. Reducao de tuberosidade;

58. Remocgao de corpo estranho no seio maxilar;

59. Remocao de Osteoma;

60. Remocao de dreno intra oral;

61. Remocao de dreno extra oral;

62. Remocgao de bridas constritivas da regido buco maxilo facial;
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Procedimentos de PROTESE DENTAL:

1. Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisorio;

Nucleo de Preenchimento;

3. Reabilitagdo com Coroa de Acetato, A¢o ou Policarbonato dentes

deciduos e permanentes;
Reabilitagdo com Coroa Total de Cerbmero Unitaria (dentes anteriores)-
Inclui a Pecga Protética,;

5. Reabilitagdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética;

6. Reabilitagdo com Nucleo Metalico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui

a Peca Protética;
Reabilitagdo com Restauragao Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a

Peca Protética;

8. Reembasamento de Coroa Provisoria;

9. Pino de retencgao intra radicular (pré-fabricado);

i)

PROCEDIMENTOS DE CONDICIONAMENTO:

1. Condicionamento em Odontologia;

k)
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Estabilizagcao de Paciente por meio de contencgéo fisica ou mecanica;

EXAMES:

. Diagndstico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na Regiao

Buco-maxilo-Facial;

Diagnostico Anatomopatologico em Material de Biopsia na Regi&o Buco-
maxilo-Facial,

Diagnodstico Anatomopatoldgico em Pega Cirurgica na Regido Buco-
maxilo-Facial;

Diagnéstico Anatomopatolégico em Pungéo na Regiao Buco-maxilo-
Facial

Teste de Fluxo Salivar;

Teste PH Salivar (Acidez Salivar);

Teste de risco de carie;

Diagnostico e Planejamento para tratamento odontolégicO
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