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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA PLANO INDIVIDUAL E FAMILIAR

Operadora: Dental Plus Convénio Odontologico Ltda
CNPJ: N° 00.571.628/0001-47

N° de registro na ANS: 31.436-6

Site: www.dentalplus-sorria.com.br



Dental Plus Convénio Odontoldgico Ltda

QUALIFICAGAO DA OPERADORA

DENTAL PLUS CONVENIO ODONTOLOGICO LTDA, pessoa juridica de Direito Privado, devidamente inscrita no CNPJ
sob n.2 00.571.628/0001-47, e registrada na Agéncia Nacional de Satude Suplementar - ANS sob o n2 31.436-6 na
modalidade Odontologia de Grupo, com sede na cidade de Santo André, Rua: Doutor Cesario Mota n2 135 — Centro -
Estado de S3o Paulo, doravante denominada simplesmente OPERADORA.

QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

E denominada CONTRATANTE, a pessoa fisica que manifesta a sua inten¢do na contratagdo do plano de assisténcia
odontoldgica, desta forma identificada e qualificada na respectiva “Proposta Contratual de Adesdo” ao Contrato de
Coberturas de Assisténcia Odontoldgica, que é parte integrante deste.

1. OBJETO

1.1. Este Contrato tem por objeto a prestagao continuada de servigos, por prazo indeterminado, sem limite
financeiro, na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude, conforme previsto no Inciso |, artigo 12 da Lei n9.
9.656/98, visando a Assisténcia Odontoldgica.

1.2. Fazem parte integrante deste contrato todas as ampliacdes do mesmo, tais como, anexos, aditivos, a Tabela de
Coberturas e Honordrios Dental Plus, a carteira de identificagdo e comprovantes de pagamento e termo de adesdo
do beneficiario.

2. DEFINICOES
2.1. Plano Contratado - é o nivel de cobertura, oferecido na forma deste Contrato, mediante o pagamento da

Mensalidade especifica, para o qual o Beneficidrio tenha optado ou sido indicado pela CONTRATANTE, por ocasido
de sua inclusdo no Contrato, assim identificado:

PLANO N° DO REGISTRO
CLINIC PLUS MASTER SP 481.399/18-5

2.2. Tipo de Contratacdo - O tipo de contratacdo deste contrato é de plano individual ou familiar, que oferece
cobertura da atengdo prestada para a livre adesdo dos beneficiarios, pessoa fisica.

2.3. Formacado de prego — A formacdo de prego deste plano é preestabelecida, ou seja, o valor da mensalidade é pré
definido e conhecido antes da utilizagdo das coberturas contratadas.

3. DESPESAS COBERTAS (GARANTIAS)

3.1. Serdo cobertos todos os procedimentos, passiveis de serem realizados em consultdrio, constantes no Rol de
Procedimentos Odontoldgicos da ANS (Agéncia Nacional de Salde Suplementar), RN n2 262 — ANS, de 01 de agosto
de 2011, conforme normativo vigente na época do evento.
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3.2. A tabela de coberturas é parte integrante deste contrato.

4. DESPESAS NAO COBERTAS (EXCLUSOES)

Estdo expressamente excluidas da cobertura do Plano de Assisténcia Odontolégica objeto deste Contrato,
prevalecendo esta clausula sobre as demais, as despesas decorrentes dos itens a seguir indicados:

4.1. Métodos diagndsticos e tratamentos, clinicos ou cirdrgicos, experimentais, ndo reconhecidos pelas sociedades
odontoldgicas nacionais, em especial o Conselho Federal de Odontologia (CFO).

4.2. Servicos odontoldgicos com finalidade estética.

4.3. Implantes dentdrios, em qualquer hipotese.

4.4. Despesas hospitalares (diarias, taxas de sala de cirurgia, servicos auxiliares de diagndstico e de terapia,
medicamentos/material cirdrgico etc.), em qualquer hipotese.

4.5. Atendimento domiciliar, em qualquer hipétese.

4.6. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar.

4.7. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/odontolégico, ndo reconhecidos pelas
autoridades competentes.

4.8. Quaisquer atendimentos nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declaradas pela
autoridade competente.

4.9. Procedimentos enquadrados na especialidade de Ortodontia, em qualquer hipétese.

4.10. Procedimentos enquadrados na especialidade de Prétese Dental, em qualquer hipdtese.

4.11. Cirurgias a laser e procedimentos com a utilizacdo de aparelho de laser de baixa e alta intensidade;
clareamento dentario.

4.12. Cirurgias com envolvimento de seio maxilar.

4.13. Tratamentos decorrentes de Acidente do Trabalho ou de doengas profissionais.

4.14. Procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos Odontolégicos da ANS conforme normativo vigente na
época do evento.

5. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DA COBERTURA CONTRATUAL

5.1. A Area Geogréfica de Abrangéncia da Cobertura Contratual enquadra-se na categoria Grupo de Municipios, de
acordo com a RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° 100, DE 3 DE JUNHO DE 2005.

6. PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os beneficidrios deste contrato cumprirdo o seguinte prazo de caréncia:

6.1.1. 24 (vinte e quatro) horas da data de adesdo com o primeiro pagamento do beneficidrio para atendimento de
urgéncia/ emergéncia e procedimentos do ROL de Procedimentos Odontoldgicos da ANS. (exceto proteses do ROL);

6.1.2. 180 (cento e oitenta dias), equivalente ao pagamento de 6 (seis) mensalidades, para préteses do ROL ANS.
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7. REEMBOLSO DE DESPESAS

7.1. Nos casos de Urgéncia/Emergéncia odontoldgica, ocorridos dentro do Territorio Nacional onde n3o haja rede
credenciada, sera concedido o reembolso das despesas. O valor do reembolso serd realizado de acordo com a tabela
de honordérios Dental Plus vigente a época do evento, mediante a apresentagdo dos seguintes documentos em vias
originais:

a) Recibo ou nota fiscal com a especificacdo do procedimento executado na consulta;
b) Nome do beneficidrio atendido;
c¢) Nome do titular ou responsavel pelo Contrato;

d) Valor unitario dos procedimentos em moeda corrente;

e) Relatério com justificativa do procedimento e assinatura do responsavel pela realizagdo do atendimento
(dentista);

f) CPF/CNPJ, CRO, ISS do dentista ou da clinica;

g) Data da realizagdo do evento;

h) Raio Xinicial e final de todos os tratamentos e dos procedimentos efetuados (visualizaveis
radiograficamente).

7.2. Os documentos comprobatdrios de pagamento das despesas odontoldgicas ndo serdo devolvidos ao
Beneficidrio titular.

7.3. Caso a documentagdo de que trata o item 7.1. ndo esteja completa, contenha rasuras e/ou trechos ilegiveis, ou
ainda, caso ndo seja possivel o cédlculo correto do ressarcimento devido, sera ela devolvida ao Beneficiario para as
alteragOes necessarias e posterior reapresentacdo para andlise e, se de acordo, o crédito dos valores a serem
ressarcidos serdo creditados na conta corrente indicada pelo Beneficiario titular.

7.4. O ressarcimento das despesas a que alude o item anterior, serd efetuada ao Beneficiario Titular no prazo
maximo de 30 (trinta) dias, contados do recebimento, mediante protocolo, de entrega de todos os documentos para
a OPERADORA.

7.5. Caso seja identificado que determinado procedimento acarretou dano ou foi considerado inécuo ao
Beneficidrio, ficara a OPERADORA dispensada de pagar, reembolsar ou ressarcir ao Beneficiario os valores de tal
procedimento, ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano de Beneficios ora contratado. Neste caso, sera
facultado ao Beneficiario constituir a Junta Odontolégica, de que trate o item 9.4 para dirimir eventual divergéncia
guanto ao procedimento utilizado.

7.6. O prazo de prescrigdo para o Beneficidrio apresentar os documentos para reembolso sera de 12 (doze) meses
conforme determina o art. 206, paragrafo 19, inciso I, alinea “b” do Cédigo Civil, contado a partir da data do evento,
sendo certo que, apds decorrido esse prazo o reembolso ndo mais serd devido.

8. MECANISMOS DE REGULACAO

8.1. Formas de Utilizacado
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8.1.1. Para a utilizacdo de servicos de assisténcia odontoldgica, devera o beneficidrio escolher um dentista
credenciado por meio da listagem de REDE CREDENCIADA, disponibilizada nos canais digitais da Operadora. O
Beneficidrio deverd apresentar o cartdo de identificacdo da OPERADORA, juntamente com um documento de
identidade. A data e a hora da consulta serd determinada pela disponibilidade do beneficidrio e do dentista.

8.1.2. Todas as despesas havidas pelo Beneficidrio para a realizacdo de tratamentos odontolégicos cobertos pelo
PLANO DE ASSISTENCIA que esteja regularmente inscrito, serdo repassadas pela OPERADORA diretamente ao
Prestador integrante de sua REDE CREDENCIADA, nos limites ora contratados, ndo devendo o referido Beneficiario
efetuar qualquer pagamento diretamente ao Prestador em questdo dos servigos cobertos e sem franquia.

8.1.3. A qualquer tempo podera ser solicitada ao beneficidrio uma auditoria inicial e/ou final a fim de manter o
controle da qualidade do tratamento. O formato desta auditoria serd determinado pela contratada e informado ao
beneficidrio no inicio do contrato.

8.2. Rede de Servicos

8.2.1. O direito de credenciamento e descredenciamento de dentistas, servigos de radiologia e clinicas de urgéncia

é de competéncia exclusiva da CONTRATADA, que o usard sempre com o objetivo de melhoria da qualidade do
sistema para seus beneficiarios.

8.2.2. Para a verificagdo dos profissionais que integram a rede credenciada da OPERADORA, poderd qualquer parte
interessada consultar o aplicativo Dental Plus Associado ou o site www.dentalplus-sorria.com.br da OPERADORA
gue possui a rede credenciada atualizada.

8.3. Autorizagao Prévia da Operadora

8.3.1. A solicitagdo de Autorizagdo Prévia, para a realizacdo de procedimentos/eventos contratualmente cobertos
deve ser apresentada a OPERADORA pelo odontologista do caso em sistema préprio de troca de informacgdes entre
OPERADORA e CREDENCIADO.

8.3.2. Os beneficidrios poderdo ser chamados, a exclusivo critério da Dental Plus, para realizagdo de uma auditoria,
através de fotografias intrabucais e/ou radiografias e/ou exames clinicos.

8.3.3. Nos casos de Urgéncia/Emergéncia, a autorizagdo prévia serd substituida por relatério do odontologista
assistente, justificando a sua necessidade acrescido de Raio X inicial e final do procedimento.

9. CONDICOES DE ADMISSAO

9.1. Sdo considerados beneficidrios deste Contrato todos os que forem expressamente nomeados pela
CONTRATANTE e que sejam aceitos pela OPERADORA.

9.1.1. Podem ser incluidos como beneficiarios:

a) Conjuge, companheira ou companheiro em unido estavel.

b) Filhos (as) solteiros (as)até 24 anos;
c) Sdo equiparados aos filhos, para fins deste Contrato, menores adotados, sob a guarda judicial, enteados e
tutelados.
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9.1.2. Somente terdo direito aos servigos de assisténcia odontoldgica os beneficidrios regularmente inscritos e
identificados na proposta de adesdo que é parte integrante deste contrato.

9.2. A CONTRATANTE quando do cadastramento, devera indicar os nomes, CPF e classificacdo dos beneficidrios,
sejam titulares, dependentes diretos, bem como a data de nascimento e o grau de parentesco destes dois ultimos,
com relagdo ao titular ou outro vinculo existente.

10. PAGAMENTO DA MENSALIDADE

10.1. A mensalidade a ser paga pelo Contratante serd na forma disponivel no momento da contrata¢do. O valor
inicial da mensalidade esta expresso no Termo de Adesdo, parte integrante deste Contrato.

10.2. O vencimento da mensalidade serd sempre o mesmo dia da primeira quitacdo. Caso a data coincida com dias
em que nao haja expediente bancario, o pagamento devera ser feito no 12 (primeiro) dia util subsequente.

10.3. Os valores das mensalidades serdo pagos até seus respectivos vencimentos. Ocorrendo impontualidade no
pagamento, serdo cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo
de atraso (0,033% ao dia), além de multa de 2% (dois por cento).

10.4. Se o Beneficiario ndo receber a fatura mensal que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacdo antes do
respectivo vencimento, deverd solicita-la diretamente a Operadora, para que ndo se sujeite a consequéncia da
mora.

10.5. O atraso no pagamento de qualquer mensalidade, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou
ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, e mediante comunicacdo ao Beneficidrio até o 502
(quinquagésimo) dia de inadimpléncia, podera implicar no cancelamento do Contrato.

10.6. O pagamento da mensalidade ndo quita eventuais débitos anteriores.

10.7. O pagamento antecipado das mensalidades ndo isenta e nem reduz os prazos de caréncia.

10.8. Se a Operadora ndo identificar o pagamento de qualquer mensalidade vencida, podera solicitar a comprovagdo
do pagamento devidamente validado por estabelecimento bancario.

11. DO REAJUSTE ANUAL

11.1. O valor da mensalidade do Contrato serd reajustado anualmente, de acordo com a variacdo do IGP-M indice
Geral de Pregos de Mercado publicado pela FGV, ou, na sua falta, pela variagdo do INPC indice Nacional de Pregos ao
Consumidor, publicado pelo IBGE correspondente ao acumulado nos 12 (doze) meses anteriores a contar da data-
base de vigéncia inicial do Contrato.

11.2. O valor da mensalidade tera o primeiro reajuste na data de aniversario de vigéncia do Contrato, por ser a Unica
data-base do Contrato.

11.3. Apds aplicacdo do reajuste, as avaliagOes posteriores serdo anuais e a efetiva aplicacdo dar-se-d apds
decorridos no minimo 12 (doze) meses da aplicagdo do ultimo reajuste, salvo determinagdo ou autorizagdo diversa
pelo drgdo governamental competente.
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12. VIGENCIA, CANCELAMENTO E RENOVAGAO DO CONTRATO

11.1. Este contrato terd vigéncia pelo prazo de 12 (doze) meses, contados a partir do 12 (primeiro) dia do més que
for efetuado o 12 (primeiro) pagamento.

11.1.1 Todos os beneficiarios inscritos deverdo permanecer por um periodo minimo de 12 (doze) meses.

11.1.2 Caso o titular ora CONTRATANTE deseje a rescisdo antecipada deste, o mesmo devera solicitar a central de
atendimento da DENTAL PLUS, mediante n° de protocolo. A solicitacdo passarad pela andlise dos departamentos
juridico e financeiro, para que seja realizado o célculo e envio de fatura com multa contratual por rescisdo
antecipada.

11.1.3 A RESCISAO ANTECIPADA deste contrato, pelo CONTRATANTE, obrigard o mesmo a efetuar o pagamento a
DENTAL PLUS, da somatéria das parcelas vencidas ndo pagas e 20% (vinte por cento) das mensalidades vincendas
gue seriam devidas até o término daquele prazo, relativas a todos beneficidrios inscritos. O ndo pagamento dessa
multa acarretard na negativacdo do nome do CONTRATANTE do plano odontolégico no SERVICO DE PROTECAO AO
CREDITO (SPC), sendo certo que a CONTRATADA ird encaminhar carta ao CONTRATANTE comunicando a possivel
negativacdo do nome e determinando o prazo para a devida regularizagdo, antes do envio ao SPC. Fica acertado
ainda, que a CONTRATADA excluird o nome negativado apdso pagamento integral do débito.

11.2. Apéds o periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, em ndo havendo manifestacdo contrdria das partes, o
Contrato sera automaticamente renovado por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranga de taxas ou qualquer
outro valor no ato da renovagdo, conforme prevé o art. 13 da Lei n2. 9656/98.

11.3. Sem prejuizo das penalidades previstas em lei, o presente Contrato podera ser rescindido de pleno direito,
independentemente de notificacdo e/ou interpelacdo judicial, nas hipdteses seguintes:

a) Fraude ou dolo;

b) Se o atraso de pagamento for superior a 60 (sessenta) dias;

c) Se, por ma fé, qualquer das partes omitirem informag&es ou tentar, por qualquer meio, obter vantagens
ilicitas deste Contrato;

d) Se a CONTRATANTE tiver praticado qualquer omissdo, inexatiddo ou erro, que tenham influido na
aceitacdo deste Contrato;

e) O ndo pagamento, pela CONTRATANTE, de 02 (duas) faturas ou mais com vencimentos consecutivos ou
ndo, independentemente de qualquer aviso e/ou notifica¢do.

11.4. Extinto o Contrato, qualquer que seja o motivo, a OPERADORA deixara de ser responsavel pela cobertura dos
custos ou reembolso das despesas havidas apds a extingdo; passando esta responsabilidade para a CONTRATANTE, e
ficando a OPERADORA autorizada, desde logo, a efetuar a cobrangca ao CONTRATANTE de valores ainda devidos.

12. DAS OBRIGACGES DO CONTRATANTE

12.1. Pagar de acordo com o estabelecido pela OPERADORA, relativamente ao local, forma e data de pagamento, a
prestacdo mensal calculada de acordo com o nimero de beneficiarios inscritos no plano contratado e conforme
especificado no termo aditivo, anexado ao presente Contrato.
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12.2. A CONTRATANTE pagara a OPERADORA uma taxa que deverd ser consultada na época do evento, quando
houver solicitacdo de via fisica do Cartdo de Identificacdo de titular e/ou dependente.

12.3. A CONTRATANTE manterd o mais absoluto sigilo relativamente as informagdes a que tiver acesso em
decorréncia do presente contrato, comprometendo-se a ndo divulga-las, exceto em razdo de imposicdo legal ou
judicial.

13. OBRIGAGOES DA OPERADORA

13.1. A OPERADORA compromete-se a manter, durante a vigéncia deste contrato, o mesmo padrdo de qualidade
dos Prestadores que integram sua atual rede credenciada.

13.2. A OPERADORA mantera o mais absoluto sigilo relativamente as informacgdes a que tiver acesso em decorréncia
do presente contrato, comprometendo-se a ndo divulga-las, exceto em razdo de imposicdo legal ou judicial.

14. Lei Geral de Prote¢ao de Dados Pessoais.

14.1. LGPD: significa a Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais, Lei n2 13.709, de 14 de agosto de 2018, assim como
suas eventuais alteracOes, regulamentac¢des ou substituicdes posteriores;

14.2. "Dados Protegidos” — significa todos os Dados Pessoais e Dados Sensiveis tratados pelas Partes, de todos os
beneficidrios inscritos no plano, em razdo da relagdo comercial existente, ressalvados os segredos comerciais,
industriais e propriedade intelectual da CONTRATADA;

14.3. A CONTRATADA e a CONTRATANTE deverdo ser considerados, cada um, responsaveis pelo Tratamento dos
Dados Protegidos;

14.4. Tanto a CONTRATADA quanto a CONTRATANTE sdo responsaveis pela conformidade com, e comprometem-se
a cumprir a Legislagao Aplicavel, nos limites de suas responsabilidades.

14.5. A CONTRATANTE desde ja autoriza a CONTRATADA a compartilhar os Dados Protegidos com terceiros que se
facam necessarios para a prestacao do servigco objeto do Contrato.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. O MPS (Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude) e o GLC (Guia de Leitura Contratual)
poderdo ser disponibilizados em midia digital, juntamente com o Manual Orientador Odontolégico, também
disponivel no site da contratada, além dos demais documentos disponibilizados, previamente a contrata¢do e de
forma digital, por meio do canal de parceria pelo qual foi adquirido o plano.

16. FORO

16.1. As partes, de comum acordo, elegem o foro da Comarca de Santo André - SP para dirimir eventuais conflitos
oriundos do presente instrumento, renunciando a qualquer outro, por privilegiado que possa ser.
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PLANO ODONTOLOGICO

TABELA DE COBERTURA DO CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA - ROL DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS ANS

Operadora: Dental Plus Convénio Odontologico Ltda
CNPJ: N° 00.571.628/0001-47

N° de registro na ANS: 31.436-6

Site: www.dentalplus-sorria.com.br

Coberturas e Procedimentos Garantidos

Estao cobertos todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, observada a Diretriz de
Utilizacao — DUT quando aplicavel, de acordo com a Segmentagédo Odontoldgica.
Relacao de especialidades e procedimentos cobertos no ROL da ANS:

- Diagnéstico

* Consulta odontolégica

* Consulta Odontoldgica para Avaliacao técnica de Auditoria

* Diagndstico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial
* Diagndstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial
* Diagndstico anatomopatoldgico em peca cirdrgica na regido buco-maxilo-facial

* Diagndstico anatomopatolégico em puncgdo na regidao buco-maxilo-facial

* Diagnostico e planejamento para tratamento odontoldgico

* Diagndstico e tratamento de estomatite herpética

* Diagndstico e tratamento de estomatite por candid

* Diagndstico e tratamento de halitose
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* Diagndstico e tratamento de Trismo

* Diagndstico e tratamento de xerostomia

* Diagndstico por meio de procedimentos laboratoriais

* Estabilizacdo de paciente por meio de contencdo fisica e/ou mecanica

* Estabilizacdo por meio de contencéo fisica e/ou mecénica em pacientes com
necessidadesespeciais em odontologia

* Teste de PH salivar

- Urgéncia

* Colagem de fragmentos dentdrios

* Consulta odontoldgica de Urgéncia

* Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs
* Recimentacdo de trabalhos protéticos

* Reimplante dentdrio com contencao

* Tratamento de alveolite

- Radiologia

* Levantamento radiografico (Exame radioddntico/periapical completo)
* Radiografia interproximal - bite-wing

* Radiografia oclusal

* Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

* Radiografia periapical

* Técnica de localizacdo radiografica

- Prevencdo

* Aplicacdo tépica de fluor

* Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes
comnecessidades especiais

* Atividade educativa em saude bucal

* Atividade educativa para pais e/ou cuidadores

* Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais, observada
aDUTn286

* Controle de biofilme (placa bacteriana)

* Profilaxia: polimento coronario

- Odontopediatria

* Adequacdo de Meio, observada a DUT n2 78

* Aplicacdo de cariostatico, observada a DUT n2 79

* Aplicacdo de selante - técnica invasiva, observada a DUT n2 80

* Aplicacdo de selante de fdssulas e fissuras, observada a DUT n2 80
* Aplicacdo tépica de verniz fluoretado

* Condicionamento em Odontologia, observada a DUTn2 86
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* Controle de cérie incipiente, observada a DUT n2 80

* Coroa de acetato em dente deciduo, observadaa DUT n2 89

* Coroa de aco em dente deciduo, observada a DUT n2 89

* Coroa de policarbonato em dente deciduo, observada a DUTn2 89

* Exodontia simples de deciduo

* Imobilizacdo dentdria em dentes deciduos

* Pulpotomia em dente deciduo

* Remineralizagao

* Restauracdo atraumatica em dente deciduo, observadaa DUTn2 100
* Restauracdo atraumatica em dente permanente, observada a DUT n2 100
* Restauracdo em Amalgama 1 Face em deciduos

* Restauracdo em Resina 1 Face em deciduos

* Restauracdo em Amalgama 2 Faces em deciduos

* Restauracdo em Resina 2 Faces em deciduos

* Restauracdo em Amalgama 3 Faces em deciduos

* Restauracdo em Resina 3 Faces em deciduos

* Restauracdo em Amalgama 4 Faces ou mais em deciduos

* Restauracdo em Resina 4 Faces Ou Mais em deciduos

* Tratamento endodontico em dente deciduo

- Dentistica

* Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

* Faceta direta em resina fotopolimerizavel

* Restauracdo de Superficie Radicular

* Restauracdo de amalgama - 1 face

* Restauracdo de amalgama - 2 faces

* Restauracdo de amalgama - 3 faces

* Restauracdo de amalgama - 4 faces

* Restauracdo emionémero de vidro - 1 face

* Restauracdo emionémero de vidro - 2 faces

* Restauracdo emionémero de vidro - 3 faces

* Restauracdo emionémero de vidro - 4 faces

* Restauracao em resina fotopolimerizavel 1 face

* Restauracdo em resina fotopolimerizavel 2 faces
* Restauracdo em resina fotopolimerizavel 3 faces
* Restauracdo em resina fotopolimerizavel 4 faces
* Restauragdo temporaria / tratamento expectante

- Periodontia

* Aumento de coroa clinica

* Cirurgia periodontal a retalho

* Controle pds-operatério em odontologia
* Cunha proximal

* Dessensibilizacdo dentdria
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* Enxerto Gengival Livre

* Enxerto Pediculado

* Gengivectomia

* Gengivoplastia

* Imobilizacdo dentdria em dentes permanentes

* Manutenc¢ao Periodontal

* Raspagem sub-gengival/alisamento radicular

* Raspagem supra-gengival

* Remocdo dos fatores de retencdo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
* Tratamento de abscesso periodontal agudo

* Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA
* Tratamento de pericoronarite

- Cirurgia

e Acompanhamento de tratamento/procedimento cirirgico em odontologia
* Alveoloplastia

* Amputacdo radicular com obturacdo retrégrada

* Amputacdo radicular sem obturacdo retrégrada

* Apicetomia birradiculares com obturacdo retrégrada

* Apicetomia birradiculares sem obturacdo retrégrada

* Apicetomia multirradiculares com obturacdo retrégrada

* Apicetomia multirradiculares sem obturacdo retrégrada

* Apicetomia unirradiculares com obturacdo retrégrada

* Apicetomia unirradiculares sem obturacdo retrégrada

* Aprofundamento/aumento de vestibulo

* Bidpsia de maxila, observada a DUT n2 85

* Bridectomia

* Bridotomia

* Cirurgia odontoldgica a retalho

 Cirurgia para exostose maxilar

 Cirurgia para torus mandibular — bilateral

* Cirurgia para torus mandibular — unilateral

 Cirurgia para torus palatino

* Coleta de raspado em lesGes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
* Controle de hemorragia com aplicacao de agente hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

* Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

* Curetagem Apical

* Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial

* Exérese ou excisdo de cdlculo salivar

* Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos, observada a DUT n2 91

* Exérese ou excisdo de mucocele

* Exérese ou excisdo de ranula

* Exodontia a retalho
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* Exodontia de incluso/impactado supra numerario

* Exodontia de semi-incluso/impactado supra numerario

* Exodontia de permanente por indicacdo ortoddntica/protética

* Exodontia de raiz residual

* Exodontia simples de permanente

* Frenulectomia labial

* Frenulectomia lingual

* Frenulotomia labial

* Frenulotomia lingual

* Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegm3do da regido
buco-maxilo-facial

* Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmdo da regido
buco-maxilo-facial

* Marsupializacdo de cistos odontolégicos

* Odonto-secgao

* Placa de contencdo cirurgica

* Puncdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial

e Reducdo cruenta de fratura alvéolo dentéria

* Reducdo incruenta de fratura alvéolo dentdria

* Remocdo de dentes inclusos / impactados

* Remocdo de dentes semi-inclusos / impactados

* Remocao de dreno extra-oral

* Remocao de dreno intra-oral

* Remocdo de odontoma, observada a DUT n2 97

e Suturadeferida em regido buco-maxilo-facial, observadaa DUTn2291

* Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal, observada a DUT n2 98

* Tratamento cirurgico das fistulas buco sinusal, observada a DUTn2 98

* Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial

* Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial,
observadaaDUTn299

» Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-
maxilo-facial, observada a DUT n? 88

* Tratamento cirurgico de tumores benignos de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido
buco-maxilo-facial, observada a DUTn2 88

* Tratamento cirurgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-
facial,observada a DUT n2 99

* Tratamento Cirurgico para tumores odontogénicos benignos sem reconstrugao,
observadaa DUTn2 87

* Tunelizacdo, observada a DUTn2 101

* Ulectomia

* Ulotomia

- Endodontia

* Capeamento pulpar direto
* Curativo de demora em endodontia
* Curativo endodontico em situacdo de urgéncia
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* Preparo paranucleo intrarradicular, observada a DUT n2 94

* Pulpectomia

* Pulpotomia

* Remocado de corpo estranho intracanal

* Remocdo de material obturador intracanal para retratamento endodontico
* Remocdo de nucleo intrarradicular

* Retratamento endoddntico unirradicular

* Retratamento endodoéntico birradicular

* Retratamento endodoéntico multirradicular

* Tratamento de perfuracdo endodoéntica

* Tratamento endodondico de dente com rizogénese incompleta
* Tratamento endoddntico unirradicular

* Tratamento endoddntico birradicular

* Tratamento endoddntico multirradicular

- Protese

* Ajuste Oclusal por acréscimo

* Coroade acetato em dente permanente, observadaa DUTn?289
* Coroa de ago em dente permanente, observada a DUT n2 89

* Coroa de policarbonato em dente permanente, observada a DUT n2 89
* Coroa provisdria com pino, observada a DUT n2 90

* Coroa proviséria sem pino, observada a DUT n2 90

 Coroa total acrilica prensada, observada a DUT n2 90

e Coroatotal em ceromero, observadaa DUTn292

¢ Coroatotal metalica, observadaaDUTn293

* Diagndstico por meio de enceramento

* Nucleo de preenchimento

¢ Nucleo metalico fundido, observada a DUT n2 94

* Pino pré fabricado, observada a DUT n2 94

* Planejamento em prétese, observadaa DUTn2 89

* Reembasamento de coroa provisoria

* Remocado de trabalho protético

* Restauracdo metalica fundida, observada a DUT n2 95




