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PLANOS EMPRESARIAIS

PLANOS

Plano

Fator Moderador

Registro ANS

Plano Ouro Empresa

Com Co-Participagao

461.921/10-8

Plano Ouro Empresa Premium

Sem Co-Participagao

461.922/10-6

Taxa de Inclusdo: RS 3,00 / pessoa

CO-PARTICIPACAO

Para o Plano Ouro Empresa sera cobrado 30% sobre o valor da tabela da remuneragdo paga aos credenciados da DENTAL NORTE para cada servigo utilizado.
A cobranga serd realizada juntamente com a mensalidade, nos més seguinte ao do envio das guias de servico pelo dentista credenciado.
Para maiores informagdes sobre os valores a serem cobrados, consultar a Tabela de Co-Participagao.

COBERTURAS E CARENCIAS

CARENCIAS
COBERTURAS (Conforme Resolucdo Normativa 211 da (Conforme Resolucdo Normativa 195 da ANS)
ANS) Empresa
De 5 a 29 beneficidrios

DIAGNOSTICO:
1. Consulta inicial 30 dias
2. Exame histopatoldgico
URGENCIA/EMERGENCIA:
1. Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial

. Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose

. Imobilizagdo dentdria temporaria

. Recimentagdo de trabalho protético

. Tratamento de alveolite 24 horas

. Colagem de fragmentos

. Incisdo e drenagem de abscesso extraoral
. Incisdo e drenagem de abscesso intraoral
. Reimplante de dente avulsionado

10. Consulta de urgéncia/emergéncia
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COBERTURAS E CARENCIAS

CARENCIAS
COBERTURAS ) (Conforme Resolu¢do Normativa 211 da (Conforme Resolugré:er(;rgativa 195 da ANS)
De 5 a 29 beneficidrios
RADIOLOGIA:

1. Radiografia periapical

2. Radiografia bite-wing

3. Radiografia oclusal

4. Panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

30 dias

60 dias

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:
1. Atividade Educativa

2. Evidenciagdo de placa bacteriana
3. Profilaxia - polimento coronario

4. Fluorterapia

5. Aplicagdo de selante

6. Teste de fluxo salivar

30 dias

DENTISTICA:

1. Aplicagdo de cariostatico

2. Adequacgdo do meio bucal

3. Restauragdo de 1 a 4 faces ou faceta direta
4. Restauragdo de superficie radicular

5. Nucleo de preenchimento

6. Ajuste oclusal

30 dias

ODONTOPEDIATRIA:
1. Condicionamento em odontologia por sessdo
2. Reabilitagdo com coroa de acetato, ago ou policarbonato

30 dias

PERIODONTIA:

1. Raspagem supra-gengival e polimento corondrio

2. Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/
curetagem de bolsa periodontal

3. Imobilizagdo dentaria temporaria ou permanente

4. Gengivectomia/gengivoplastia

5. Aumento de Coroa Clinica

6. Cunha Distal

7. Cirurgia Periodontal a Retalho

30 dias
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COBERTURAS E CARENCIAS

CARENCIAS
COBERTURAS (Conforme Resolu¢do Normativa 211 da (Conforme Resolugo Normativa 195 da ANS)
ANS) Empresa
De 5 a 29 beneficidrios
ENDODONTIA:

1. Capeamento Pulpar pulpar direto-excluindo restauragdo final
2. Pulpotomia
3. Remogdo de Nucleo Intrarradicular/corpo estranho
4. Tratamento endoddntico em dentes permanentes 60 dias
5. Retratamento endoddntico em dentes permanentes
6. Tratamento endoddntico em dentes deciduos
7. Tratamento de dentes com rizogénese Incompleta
8. Tratamento de perfuragdo radicular
PROTESE DENTARIA
1. Coroa unitdria proviséria com ou sem pino / provisdrio para
preparo de RMF (restauragdo metalica fundida)
2. Reabilitagdo com coroa total de cerdmero unitaria — inclui
pegca protética
3. Reabilitagdo com coroa total metdlica unitdria — inclui pega 90 dias
protética
4. Reabilitagdo com nucleo metdélico fundido / nicleo pré —
fabricado — inclui a pega protética
5. Reabilitagdo com restauragdo metalica fundida (RMF)
unitdria - inclui peca protética
CIRURGIA:
1. Alveoloplastia
2. Apicectomia unirradicular, birradicular ou trirradicular, com
ou sem obturagdo retrégrada
3. Bidpsia
4. Cirurgia de térus unilateral ou bilateral
5. Corregdo de bridas musculares
6. Excisdo de Mucocele 60 dias
7. Excisdo de Ranula
8. Exodontia a Retalho
9. Exodontia raiz residual

10. Exodontia simples

11. Exodontia de deciduos

12. Redugdo cruenta (fratura alvéolo dentaria)
13. Redugdo incruenta (fratura alvéolo dentaria)
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COBERTURAS E CARENCIAS

CARENCIAS
COBERTURAS (Conforme Resolu¢do Normativa 211 da (Conforme Resolugdo Normativa 195 da ANS)
ANS) Empresa
De 5 a 29 beneficidrios
14. Frenectomia labial
15. Frenectomia lingual
16. Remogdo de Dentes retidos (Inclusos ou Impactados)
17. Sulcoplastia
18. Ulectomia
19. Ulotomia
20. Hemissecgdo com ou sem amputacdo radicular

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

Exérese de pequenos cistos de mandibula / maxila

Puncdo aspirativa com agulha fina / coleta de raspado em
lesGes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
Redugdo de luxagdo da ATM

Tratam. cirurgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusais
Tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de
tecidos dsseos/ cartilaginosos na mandibula/maxila
Tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de
tecidos moles na mandibula/maxila

Tratamento cirdrgico de tumores benignos odontogénicos

sem reconstrugdo

60 dias

1. CANCELAMENTOS: Caso o Contrato seja rescindido antes de 12 meses, por iniciativa do contratante, sera cobrado o valor dos servigos utilizados, com base na Tabela de
Remuneracgdo praticada pela DENTAL NORTE, acrescido de 15% a titulo de taxa para cobertura de despesas administrativas, sem direito a reembolso das mensalidades

2.
3.

4, PRECOS ESPECIAIS: Para Contratantes em que os titulares aderentes correspondam a mais de 70% dos funciondrios/associados, podera ser concedido desconto no

OUTRAS INFORMAGOES

pagas.
PRECOS: Para consultar nossos pre¢os entre em contato no 0800-644-4464
REAJUSTES:

a) Reajuste Financeiro: Os pregos serdo reajustados anualmente pela variagdo do IGPM/FGV nos 12 meses anteriores a data de aniversario do Contrato.
b) Reajuste por Desequilibrio: Caso a sinistralidade (despesas assistenciais/receitas de mensalidades) supere 70% na média dos ultimos 12 meses,

os pregos poderdo sofrer reajuste técnico anual, visando manter o equilibrio financeiro do Contrato.

valor das mensalidades e da taxa de inclusdo.
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