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Versao vigente a partir de 01.01.2026

1. DA OFERTA E CARACTERISTICAS GERAIS DO PROGRAMA

1.1

ODONTOLOGICO DA CEMIG - POD

O presente Manual tem por objetivo orientar os beneficiarios que aderirem ao
Programa Odontolégico da Cemig, doravante denominado POD, sobre a
correta utilizagao dos servigos postos a sua disposicdo, bem como esclarecer
os principais pontos de interesse dos beneficiarios quanto a utilizacdo do
Programa, tais como, extensao da cobertura, condi¢des de atendimento, area

geografica de abrangéncia, casos de exigéncia de autorizagao prévia.

1.1.1 O presente Manual deve ser interpretado em consonancia com o que dispde

1.2

1.3

1.4

o Contrato Coletivo por Adesdo firmado entre a Cemig Saude e a
Odontoprev, para oferta do Plano.
O POD é um Programa contratado pela Cemig Saude, ofertado pela
Odontoprev S/A, através de um Plano Privado de Assisténcia a Saude,
registrado por esta na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o
n°® 456.837/08-1, visando a concessao de cobertura odontolégica nos termos
regulamentares especificos.
A Cemig Saude efetuou a contratagdo do Plano, por meio da celebracéo de
Contrato Coletivo por Adesao com a Odontoprev, Operadora do Plano citado
no item 1.2, registrada na ANS sob o n° 30.194-9, a quem cabera os encargos
afetos a operagao do plano na forma da legislagéo aplicavel.

O POD possui as seguintes caracteristicas gerais:

1.4.1 Tipo de Contratacao: Coletivo por Adeséo;

1.4.2 Segmentagao Assistencial: Odontoldgica;

1.4.3 Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

1.4.4 Formacgao de prego pré-estabelecida com incidéncia de coparticipacao.

2. DA INSCRICAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

2.1

Poderéao requerer a adesao ao POD os beneficiarios que atenderem a seguinte

condigao:



2.1.1 Serem beneficiarios do Prosaude Integrado da Cemig — PSI, produto

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

registrado na ANS sob o n°® 443.959/03-7 e ofertado pela Cemig Saude.
Para fins de inscricdo no POD serdo adotadas as mesmas regras previstas no
Regulamento do PSI que definem o enquadramento dos beneficiarios titulares
ou dependentes.
Para ser inscrito como beneficiario dependente o beneficiario titular devera
também estar inscrito no POD.
Os beneficiarios interessados em aderir ao POD deverao requisitar a inscrigao
na Cemig Saude, mediante preenchimento de formulario de inscri¢do.
Os beneficiarios que requererem sua inscricdo ou de seus dependentes no
POD até o dia 20 (vinte) de cada més, terdo suas respectivas inscricoes
processadas com vigéncia para o 1° (primeiro) dia do proximo més.

Sao causas para cancelamento da inscrigao no POD:

2.6.1 Perda do vinculo do beneficiario com a Cemig Saude em razdo do

cancelamento da respectiva inscrigdo no PSI.

2.6.2 Rescisao do contrato coletivo por adeséao firmado entre a Cemig Saude e a

Odontoprev.

2.6.3 Inadimplemento da contribuigdo mensal por periodo superior a 60 (sessenta)

dias, obedecidas as mesmas regras operacionais aplicaveis no PSI previstos
em ato normativo especifico e que regulam o cancelamento por

inadimpléncia.

2.6.4 Fraude comprovada, sem prejuizo das consequéncias e responsabilidades

legais.

2.6.5 Solicitagdo a Cemig Saude, por escrito.

2.6.6 Exclusédo dos dependentes, caso ocorra a exclusao do titular.

2.7

2.8

No caso de requerimento voluntario da exclusao, nos termos do item 2.6.5
acima, realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses contados da data de
inscricdo do Beneficiario no POD, sera cobrado, a titulo de multa, o
correspondente ao valor da contribuicdo mensal “per capita’ ajustada no
contrato com a ODONTOPREYV, vigente a época da exclusdo, multiplicada por
6 (seis), exceto nas situagbes de exclusdo por desligamento do PSI ou
inadimpléncia.

Nao sera permitido o retorno do beneficiario que for excluido por fraude.



2.8.1 No caso do beneficiario excluido em razédo de inadimpléncia, o retorno ao

POD fica condicionado a quitagdo dos valores pendentes e a estara sujeito

a caréncia caso a reinscrigdo ocorra no prazo superior 60 dias.

3. DAS COBERTURAS GARANTIDAS

3.1

3.2

Serdo garantidos os procedimentos descritos no anexo Il. Os procedimentos
nao cobertos também constam no anexo.

Sao assegurados ainda, nos termos da legislagao vigente, os honorarios e
materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria estrutura
hospitalar para a realizacédo dos procedimentos odontolégicos cobertos pelo
POD, que necessitem de internagao por imperativo clinico, a excecao dos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento

para a segmentacao hospitalar, que séo cobertos pelo PSI.

4. DO CUSTEIO

4.1

4.2

4.3

O POD sera custeado pelos seus beneficiarios, através de contribuicdes
mensais.
A contribuicdo mensal dos beneficiarios estara disposta no anexo Il deste
Manual.
As contribuicdes dos beneficiarios, bem como os valores de coparticipagao,

serao descontadas prioritariamente no contracheque dos titulares.

4.3.1 O atraso no pagamento das contribuicdes e dos valores de coparticipagcéo

acarretara juros de mora de 1% ao més, calculados dia a dia, além de multa

de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito.

5. DOS MECANISMOS DE REGULACAO

5.1

A identificacdo dos beneficiarios far-se-a pelo Cartdo de Identificagdo do
Beneficiario, fornecido pela Odontoprev, acompanhado de um documento de

identidade oficial com fotografia.



5.2

Os procedimentos abaixo identificados, dentre outros, podem ser submetidos

a prévia aprovacao da Odontoprev para que possam ser realizados:

5.2.1 Aplicagao tépica de fluor;

5.2.2 Aplicagao de selante;

5.2.3 Raspagem e curetagem sub-gengival.

5.3

5.4

Nos procedimentos que exijam autorizagdo prévia, essa sera solicitada a
Odontoprev diretamente pelo prestador e a resposta a solicitagcdo de
autorizacdo do procedimento sera dada no prazo maximo de 01 (um) dia util,
contado a partir do momento da solicitacdo, ou em prazo inferior, quando
caracterizada a urgéncia.

Para fins da concessado da autorizacdo prévia sera obrigatdria a entrega, a

Odontoprev, da documentacao abaixo relacionada:

5.4.1 Parecer devidamente assinado pelo profissional odontélogo assistente, que

demonstre o justo motivo para a realizagdo do referido tratamento e;

5.4.2 Radiografias que comprovem a necessidade do referido tratamento,

5.5

conforme o caso.
Caso seja identificado, por uma junta formada por odontdlogos, que
determinado procedimento podera acarretar dano ou ser considerado inécuo
ao beneficiario, ficara a Odontoprev dispensada de pagar, reembolsar ou
ressarcir ao beneficiario os valores de tal procedimento, ainda que esteja

contemplado na cobertura do POD.

5.5.1 A junta de profissionais odontdlogos acima referida sera constituida pelo

5.6

5.7

profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por profissional
odontélogo da Odontoprev e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracéo ficara a cargo
da Odontoprev.
Os atendimentos de emergéncia ou urgéncia dar-se-ao imediatamente, sem
necessidade de marcagao de horario, em qualquer dos prestadores integrantes
da Rede Credenciada da Odontoprev, desde que o beneficiario esteja portando
a identificacdo exigida.
Ao final do tratamento o beneficiario devera submeter-se a radiografias que

comprovem a realizagao do referido tratamento, nos casos devidos.

5.7.1 Estas radiografias deverdo ser encaminhadas pelo dentista a Odontoprev

para finalizagao do tratamento.



5.8

5.9

5.10

Para a verificagcdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada da
Odontoprev, além do “Manual do Usuario” entregue pela Odontoprev a cada
um dos beneficiarios titulares, podera qualquer parte interessada consultar a
Central de Atendimento ou site da Odontoprev.

Os documentos exigidos pelos prestadores devem atender as exigéncias da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS ndo estando sob a
interveniéncia da Cemig Saude.

Sera descontado dos beneficiarios, a titulo de coparticipagao, os percentuais
relativos ao custo de cada evento previsto em cada especialidade especificada

no anexo ll.

6. DOS PRAZOS DE CARENCIA

6.1

6.2

Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o beneficiario nido

tera direito as coberturas contratadas.

O direito de atendimento ao beneficiario dos servigos previstos neste
instrumento sera prestado apos cumprimento um periodo de caréncia de 60
(sessenta) dias para todos os eventos, exceto nos atendimentos em carater
de urgéncia ou emergéncia, em que os beneficiarios terao direito a utilizagcao
das coberturas no prazo de 24 (vinte e quatro) horas apds a data de adesao
junto a Odontoprev

6.2.1 O prazo de caréncia sera contado a partir do inicio de vigéncia da adesao

do beneficiario junto a Odontoprev, que atualmente € a partir do 1 dia do proximo

a~

mes.

6.2.2 Estao isentos de caréncia:

6.2.2.1 O beneficiario que se inscrever no POD em até 60 (sessenta) dias da
data da celebracao do contrato, ou, ainda, em até 60 (sessenta) dias da data

de aniversario do contrato.

6.2.2.3 O beneficiario do POD que solicitar sua reinscricdo em até a 30
(trinta) dias de sua desvinculagao, desde que ja tenha cumprido anteriormente

as caréncias.



6.2.2.4 Beneficiarios titulares e respectivos dependentes, em razdo de novas
admissdes, bem como a inclusdo de beneficiarios dependentes, em razao de
casamento, nascimento e adogdo, prazo maximo de 60 (sessenta) dias,

contados da data do evento.

7. LIVRE ESCOLHA

71

7.2

7.3

Sera permitido ao beneficiario o direito a utilizagdo de prestadores nao
integrantes da Rede Credenciada da Odontoprev, quando podera solicitar
reembolso das despesas realizadas, limitado a cobertura garantida e aos
valores conforme tabela Odontoprev.

Para fins de reembolso, a Odontoprev utilizara uma tabela prépria disponivel a
todos os beneficiarios no atendimento Odontoprev em Belo Horizonte.

O reembolso das despesas sera efetuado no prazo maximo de 10 (dez) dias,

apos a entrega a Odontoprev, da seguinte documentacéo:

7.3.1 A via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao

profissional ou entidade ndo credenciada (recibos ou notas fiscais), que nao

sera devolvida ao beneficiario;

7.3.2 Formulario de Requisicdio de Reembolso devidamente preenchido e

7.4

7.5

7.6

assinado pelo profissional responsavel (anexo |V), segundo as normas
descritas no préprio documento.
A documentagao acima indicada devera estar acompanhada das radiografias
iniciais e finais de todos os tratamentos e procedimentos efetuados, desde que
visualizaveis radiograficamente, e devera ser encaminhada a responsavel pelo
posto de atendimento da Odontoprev, que se encontra localizado na sede da
Cemig Saude (vide “Das Disposicdes Finais”).
A Odontoprev ndo reembolsara as despesas, ainda que decorrentes de
eventos cobertos, caso sejam executados em desacordo com os prazos para
reconfeccao previstos na Tabela de Honorarios e Procedimentos, anexo V, em
uma ou mais entidades e/ou profissionais, em seu nome ou em nome de outra
pessoa, seja como titular ou dependente.
O benéeficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da

data do evento.



8. DAS DISPOSICOES FINAIS

8.1 Informacgdes adicionais e esclarecimentos poderdo ser obtidos através do
Posto de Atendimento da Odontoprev:
Telefones: (31)3292-7139 / 0800 7263388

e-mail: atendimentocemigsaude @odontoprev.com.br

Avenida Barbacena, 472 - 52 andar - Barro Preto — CEP: 30.190-130 - BH/MG.

NOTA EXPLICATIVA

Aprovado na 692 reunido da Diretoria Executiva de 05.03.2013.

Versdo atualizada em 14.09.2017

Alteragdo aprovada 2252 reunidao do Conselho Deliberativo de 08.02.2024
Alteragdo aprovada 6202 reunido da Diretoria Executiva de 03.04.2025

vk wnN e

Ultima alteragdo aprovada 6512 reunido da Diretoria Executiva de 23.12.2025


mailto:atendimentocemigsaude@odontoprev.com.br

ANEXO |

Critérios de contribuicao do Programa Odontologico da
Cemig - POD

1. O Programa Odontoldgico da Cemig — POD é custeado através de duas fontes de

contribuicdes:

1.1 Contribuicdo dos beneficiarios conforme tabelas previstas no anexo Il deste
Manual;
1.2  Contribuicdo complementar dos beneficiarios, cujo montante é apurado na

aplicacao das tabelas de custeio dos beneficiarios:

Parte Complementar =
Contribuicdes dos beneficiarios (titulares e dependentes especiais) + valor da inadimpléncia

Ne de titulares POD

2. No caso de requerimento voluntario da exclus&o, nos termos do item 2.6.5 acima,
realizada dentro do periodo de 12 (doze) meses contados da data de inscricdo do
Beneficiario no POD, sera cobrado, a titulo de multa, o correspondente ao valor da
contribuicdo mensal “per capita” ajustada no contrato com a ODONTOPREV,
vigente a época da exclusdo, multiplicada por 6 (seis), exceto nas situagcbes de
exclusao por desligamento do PSI ou inadimpléncia.

3. O valor da contribuigdo complementar sera apurado todo més de janeiro.

10



ANEXO Il

Dos Procedimentos Cobertos

m CIRURGIA

ANECICpIasta

Amputag3o radicular com oblurago retrograda

Amputaiac radicular sem coluragao ren*ugrau;l.

ApICER0MIa Diadiculares com oMM retrigrada

Apiceiomia biradiculares sem obiuragao retugmda

Apicetomia multimadiculares com cbiuragio retrograda

Apicatomia multiradiculares sem cbiuralao remgrada.

ApiCER0Mia unimadiculares com obiuragao retrograda

Apicaiomia unimadiculares sam cituraiao remagrada
ndamesiofaumenio de vestibulo

Biopsia de bota

Biopsia de glandula salivar

Bidpsia de labio

Bidpsia de lingua

Bidpsia de mandioula

Biopsia de maxia

Endeciomia

Endodoamia

Cinrgia para exosiose maxiar

Cinegia para torus mandisular — bilateral

Cinrgia para torus mandioular - uilateral

Cinargia para torus pakaing

Colefa de raspado em kesdes ou sios especificos da regido

buco-maxilo-facial

Cunna peoximal

Diagngstico e tratamento de estomatite herpética

Diagnostico & tratamentn de estomatite por candidose

Dlag‘h:rsl.m & fralamente de halitese

I:ua'gr:rsu:u & iratamento de Xerosiomia

Exerese de lipoma na regido buco-maxile-facial

EX&Mese oU EXCiSa0 e caloul salvar,

El:EfE'E-E U EXCIS30 e CElos l:l:H'l'l:ngln:rs

EXSIESE DU EXCIS30 08 MUCoCEE

Exérese oU excis3o de ranula

Exodonta a retalhe . . )

Excdeontia de pemmanenie por indicagao orodonfica’prodetica

Expdonda de raiz residual

Exadonda simples de pemansnie

Frenulectomia labial

Frenuiectomia lingual

Frenulodomia labal

Frenuioiomia lingual

Cdonto-secgio

Pungao aspraiva na regian buco-maxiic-facial

Recorsyucio de sulco gengivo-abial

HB:I.I;.E_I:] r.l'l.IEn‘E de AR 3|'I'E'l::i:l -ﬂE'r'li'Ila._

Redu(a0 incruenta de fatura alveclo dentara

Remagao de dentes inchusos / impactados

Remofao de demes semHnciuses | impactagos

REmoGao de odomoma

Tratamento cindrgico das fistulas buco nasal

Tratamesie cindrgico das fistulas buco sinusal

Tratamento cindngico de bridas consiitvas da regido buco-

maxil-facial

Tratamento cindngico de hipesplasias de feddas moles na

regiao buco-maxiko-iacial

Tratamssnto cindngics e hi sias de teoidas

-:rssen-.ilr.a.riagn:rs::rs na regian buco-maxzik-fadal

Tratamssio cindmgico de lumares benignos de ecdos

-:rﬁsenirr.a.riagn:ﬁ::rs nia regido buco-maxik-facal

Tratamsesio cindrgics dos tumares benignas de teckdos moles

na regido buco-maxik-facial

Tratamesic Cinirgico para lumeees cdonigenicos benignos

- (58 reconsirugac)

Uleciomia

Ukimia

m DENTISTICA

Ajuste Dousal por aEescimo

Ajests Oolusal par desgaste selefun
Cap=amesis pulgar direto

Faceta direta em resina folopalimerizavel
Rmmgau e tmalhnpm‘eh::-
Restauragaa de amalgama - 1 face
Restauragan de amakjama - 2 faces

Restauragio de amalgama - 3 faces
Restauraiao de amaigama - 4 faces
Restauragao em iondmern de vide - 1face
Restauragao em onomers de video - 2 faces

Restauragao em iongmero de vidre - 3 faces

Reslauragas emicndmero devidr - 4 faces
Reslauracan emresina fotopoimernizavel 1face
Restauraiay em resing fotopolimerizavel 2faces

Restauragdo em resina folopoimenzavel 3faces

Restauragdo em resing soinpolimerizavel 4 faces

= DIAGNOSTICO

Consulta odonioidgica

Censulta odoniologica inicial

mpﬂ&mmmﬁ

Diagnéstes anatomopatoldgico em ciitiogia esfoliativa na
jao puco-maxilo-facal _ o

Diagnéstico analomopatoitgico em material de bitosia na
@0 buco-maxilo-facial

Diagnosico analomopalniogich em Ped CiRingica na regiao

buco-maxic-facial ) . )

Diagnostico anatomopatologics em pungao na regiao buce-

Diagnastic e planeEmento par IRtameno aieMolagico

= EMERGEMNCIA

Colagem de fragmentos dentanas

Consulta odonoidgica de U

Consulta odoniologica de Urgénca 24 ns

Controle de hemomagia com apicag3o de agente hemastaltico
em regido buco-maxik-iacial

Controle de Nemoragia sem apicagao de agente hemastatico
B regido buco-maxil-iacial

Incisc & Drenagem exira-oral de abscesso, hematoma el
Regmio da regiao buco-maxilo-facia

Incis3o e Drenagem intra-oral g alscesso, hematoma efou
Regmio da regido buco-maxio-facil

PuipeCiomia,_

RE-I:l'ITE-I'I‘E;.H de frabalhas |J-I'IZI'E|:H:-D‘5

Redugdo simples de xagio de Arfcuiago Témporo-
mandibutar (ATM)

Reembasaments de coroa provsona

Reimplante dentasio com conteng:3o

R dedrend exira-oral

ﬁtmﬂn:-ga:: gedrenc infra-oral
Reslmmw-ammmm Expeciants

Sutura de em regidobuco-maxik-facial

Tratamentoge alveciile

Tratamento de pericoronarias

11



m EMDODOMTIA

Curativo de demar em endodantia

Prepara para niceo intramadicular

Pulpatomia

Henmg.au e Corpo estranho intracanal

HEl'mEa:] de maienal cbiurador intracanal para retratamenio
Erl-l:l*:-!-u-li]l:ﬂ

He-n'n;.an =] nu:lenmamdn.mr

Reratamenio endodonticn bimadicular
FRevratamenio Eiﬂ:-ﬂur‘l.l:u muHiradicular
Reratamento Eiﬂ:-uum:u unimadicular
Tratamento de perfuragan endoddnica
Trataments endoddndico de dente com Mzogenese
incompleta

Tralamenio endodontics birmadicular
Tm'ﬁrrﬂ'rlnemm:nntm maulirradicular
Tratamento endoddntics unmadicular

= ODONTOPEDIATRIA

Cagmn de G.I'IIZrEEIJEﬂ
ﬂm@: de selanie - IBCNICA invasiva

de selame g2 fossulas e fissuras
ﬂwm?nmm de vemiz Auoretado

Condicionamenta em Odoniologia

Condicionamenta em odoniokogia para pacientes com
necessidades especias

Controle de carie incpients

Coroa de acelaio em denle decidus

Coeoa de acedaio em denie permanente

Coeoa de ago em dente decidun

Coea de ago &m dente permanents

Coroa de puil:.arbmm:n em dende decidug

Coeoa de policarbonato em dente permanente
Estabiizagdo de pagenie por meio de contengo fisica
fau mecanica

Estabiizagay por meio de contengao fisica elou mecinica
M PICENIES COM NECESSIdaIEs eSpecas em odonbologia
Exodonia simples de deciduo

F'IJPEIEH'HE em Dende DEE-I{IIJI}

Remineraizagic dentaria

FEstauragan atraumatica em dents deciduo

Riest@u Ell:ril.l'nm & denie permanents

Trata endoddntico em denie deciduo

m PERICDONTIA

Acompanhamients de tratamentofprocediments cinegico em
odomogia

Aumesio de Conoa clinica

Cinrgia odonioiogica a retalho

CII".I'in. EEI'H?IIHEJ a I"E"EI"H]
Dessensibiizagdo dentaria

Enxerio gengival live

Enxeno pediculaca

Gengivectomia

Gengivoplastia

Imobilizagso dentaria em dentes deciduos
Imntlnagau I:IEi'TB'E_ Emi ll_EﬂE- FI-I!-I'I'I'I-HI'EI'ﬂ.E'E
Raspagem sub-gengvalialsamento radicular

Raspagem supra-gengival

Remoggo dos iatores de retengao do Biofime Dental (Placa
Bactenana)

Tratamenio de abscesso perodontal agudo

Tratament g gengivile necrosants aguda - GUNA
Tunelizagio

= PREVENCAO

Aplicagio topica de fuor

Abividade educaiva em cdoniningia para pais elou
cuidadionss de pacienies com necessidades espedais
Afidade educaiiva em sakde bucal

Abividade educaiva para pais efou cuidadores
Conirode ge biofime (placa bacterana)

Profilaxia: polimento Coranario

Teste de Auxo salivar

Teste de PH salar

= PROTESE DENTARIA

Coroa provisalia com ping

Conoa provisana Sem ping

Corod Iotal em cerdmern (Somente para demles anterores)*
mr-:-a 1odal metdica

Mucieo de preenchimenio

Mok medalicn Sundido

Pino pre-fabricade

Provisieic parm Resiauragso metdiica sundida

Restauragao metalica fundida

= RADIOLOGIA

Levwantamento Radi mﬁ:an:.an'E F:all:-d[:ﬂtl:n]
Radiegrafia |nta|:r-u:rnii kife-Aing

Radiografia ociusal

Radiografia pancramica de mandibulamazia
{oropaniomegraia)

Radiegrafia perapical
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Em qualquer hipétese, os eventos abaixo descritos NAO SERAO COBERTOS:

a)

b)

Despesas com internagao hospitalar oriundas da realizagdo de procedimentos
odontolégicos que, caso nédo fosse por imperativo clinico, seriam executados
em consultorio;

Procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigentes a época do evento e suas despesas hospitalares;
Procedimentos nado constantes do Rol de Procedimentos Odontolégico vigente
a época do evento, exceto os procedimentos previstos no documento
“Procedimentos Cobertos”;

Tratamento clinico ou cirurgico experimental,

Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como orteses e
proteses para 0 mesmo fim;

Fornecimento de medicamentos importados n&o nacionalizados;
Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

Consultas domiciliares;

Estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos
cobertos pelo presente Plano de Beneficios que necessitem de internagao por
imperativo clinico, a exce¢ao apenas e tdo somente dos honorarios e materiais
utilizados pelo cirurgido-dentista para a realizagédo de tais procedimentos,
desde que estes ndo estejam listados no Rol de Procedimentos vigente a época
do evento para a segmentacgao hospitalar;

Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria
estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos listados no Rol de

Procedimentos vigente a época do evento para a segmentagao hospitalar;

m) Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e proteses necessarias.
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ANEXO lIlI

Tabela de Contribuicao dos Beneficiarios do Programa

Odontoldégico da Cemig - POD

Os percentuais e valores de contribuicdo e seus componentes (limites maximos e
minimos), conforme categoria de beneficiarios, estabelecidos para o custeio do POD,

serdo reajustados anualmente, no més de janeiro de cada ano.

1. Os beneficiarios ativos efetuarao contribuicbes mensais para o POD, cujos valores

serao obtidos através das tabelas abaixo:

Ativos

Faixa Etaria (%)

Sem dependente

Com dependente

De 0a 49 0,12 0,16
De 50a 59 0,13 0,18
60 ou mais 0,14 0,19

1.1 Os percentuais da tabela acima serao calculados sobre a remuneragéo mensal do

beneficiario ativo, conforme item 1.2 desta Clausula.

1.2 Entende-se como remuneracgao, o total recebido pelo beneficiario da respectiva
patrocinadora, excluidas as parcelas de natureza variavel, tais como horas

extras nao contratuais, abonos e participagdes nos lucros e resultados.

1.3 A contribuicdo mensal obedecera aos limites relacionados na tabela abaixo:

Ativos
Idade Minimo Maximo
Sem dependentes RS 7,58 RS 25,23
Com dependentes RS 10,10 RS 47,96

1.3.1 Os limites maximos e minimos de contribuicdo dos beneficiarios ativos serao

corrigidos anualmente, no més de janeiro de cada ano, pela variagao positiva
14



acumulada do INPC - indice Nacional de Pregos ao Consumidor do IBGE -

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas.

2. Os beneficiarios assistidos efetuardo contribuicbes mensais para o POD, cujos

valores serdo obtidos através das tabelas abaixo:

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

Assistidos

Faixa Etaria (%)

Sem dependente

Com dependente

De 0a 49 0,20 0,28
De 50a 59 0,23 0,31
60 ou mais 0,26 0,34

Os percentuais da tabela acima serao calculados sobre a renda global mensal

do beneficiario.

Entende-se como renda global o somatério dos beneficios previdenciarios
recebidos da FORLUZ e da Previdéncia Social.

A contribuigcdo do beneficiario que tiver recebido, a vista, parte de seu beneficio
previdenciario, sera calculada sobre o valor mensal que receberia, caso nao

tivesse feito tal opcao.

Caso o beneficiario assistido ndo receba beneficio da Previdéncia Social, a
CEMIG SAUDE fara o calculo de um valor hipotético do INSS para composi¢éo
da renda global, para efeito de contribuigdo ao POD, sendo este o minimo entre

70% da renda de ativo menos o beneficio e, 70% teto do INSS.

Caso o benéeficiario assistido (pensionista) ndo receba beneficio da Previdéncia
Social, sera calculado um valor hipotético do INSS para composigdo da renda

global, para efeito de contribuigdo ao PSI, 70% do valor do INSS do assistido.

Quando da apresentacao da “carta de concessao” pelo beneficiario, o valor

sera recalculado, sem que haja devolugao ou cobrancgas retroativas de valores.

Obriga-se o beneficiario a manter a CEMIG SAUDE informada sobre o valor do
beneficio recebido da Previdéncia Social, constituindo-se falta grave a

ocultacdo de majoracdo nesse valor, exceto os reajustes de natureza coletiva.

A contribuicdo mensal obedecera aos limites relacionados na tabela abaixo:

15



2.9

Assistidos
Idade Minimo Maximo
Sem dependentes RS 10,10 RS 45,42
Com dependentes RS 12,62 RS 63,09

Os limites maximos e minimos de contribuicdo dos beneficiarios assistidos
serdo corrigidos anualmente no més de janeiro de cada ano, pela variagao
positiva acumulada do INPC - indice Nacional de Precos ao Consumidor do

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas.

3. Os dependentes especiais fardo contribuigdes individuais em fungéo da idade de

3.1

3.2

cada usuario inscrito no POD, cujos valores serédo obtidos através das tabelas

abaixo:

Faixa etaria Valor
De 0 a 18 anos RS 9,38
De 19 a 23 anos RS 10,80
De 24 s 28 anos RS 12,42
De 29 a 33 anos RS 12,81
De 34 a 38 anos RS 13,01
De 39 a 43 anos RS 15,13
De 44 a 48 anos RS 18,74
De 49 a 53 anos RS 21,78
De 54 a 58 anos RS 25,26
Acima de 59 anos RS 37,57

A contribuicdo mensal referente a cada dependente especial ndo podera ser
superior a 6,6% (seis virgula seis por cento) da remuneragao do beneficiario,
se estiver em atividade, ou de sua renda global, se estiver em gozo de beneficio
previdenciario da FORLUZ. A menor contribuicdo sera correspondente ao valor

da faixa inicial da tabela.

Os valores das mensalidades da tabela acima serao corrigidos anualmente no
més de janeiro de cada ano, pela variagéo positiva acumulada do INPC - indice
Nacional de Pregos ao Consumidor do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatisticas.
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4. Os beneficiarios “outros elegiveis” e seus respectivos dependentes farao

contribuigdes individuais para cada usuario inscrito no POD, conforme valores da
tabela abaixo:

Beneficiario Valor da mensalidade
Titular RS 38,04
Dependente RS 38,04

4.1 Os valores das mensalidades constantes da tabela de contribuicdo dos
beneficiarios autopatrocinados serao corrigidos anualmente no més de janeiro
de cada ano, pela variagdo positiva acumulada do INPC - indice Nacional de

Precos ao Consumidor do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas.
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ANEXO IV

Formulario de Requisicao de Reembolso

FORMULARIO DE 'i‘
REQUISIGAO DE hd OdontoPrev
REEMBOLSO
(FRR) 1 ANS = no 30194-9 ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO
N° da Carteira OdontoPrev: Empresa: Plano:

Nome Paciente:

CPF: RG: Data Nascimento: ! /
Enderego Res.: CEP:
Cidade: Estado: Fone res.: Fone com.:

DADOS BANCARIOS DO ASSOCIADO TITULAR  (Nao utilizar Conta Poupanca)

Nome do Associado Titular: Cargo:

E-mail:

CPF: Nome do Banco: N° do Banco:

N° da agéncia: N° da Conta Corrente: Digito:

DADOS DO CIRURGIAO-DENTISTA

Nome / Razéo Social: CRO:

Endereco: Complemento: Telefone:

CPF / CNPJ: CEP: Cidade: Estado:

ATENGAO! LEIA AS INSTRUGOES NO VERSO, ESTE FORMULARIO DEVERA VIR ACOMPANHADO DO RECIBO E DE TODA
DOCUMENTAGAO CLINICA (NAO SE ESQUEGA DAS RADIOGRAFIAS INICIAIS E FINAIS DOS TRATAMENTOS).

Indispensaveis as assinaturas do associado titular e cirurgido-dentista.

* Preencher corretamente os odontogramas do estado atual e do plano de tratamento, a descricdo do plano de tratamento, informando o local tratado, sem rasuras.
» O preenchimento deste formulrio é de responsabilidade do Associado Titular e do Cirurgao-Dentista, sendo ambos responsaveis perante a Lei pela veracidade
das informagdes nele contidas.
s Em caso de dlvida, reclamag&o ou sugestao, sera sempre um prazer atendé-lo pelo Disque OdontoPrev, com ligacdo gratuita de todo pais pelo 0800 702 9000.
ODONTOGRAMA ESTADO ATUAL ODONTOGRAMA PLANO DE TRATAMENTO
arcada superior arcada superior
] m | o b
o] |2 e ©
5 18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28 g CT) 18 17 16 15 14 13 12 n 21 22 23 24 25 26 27 28 g
] 55 54 53 52 51 81 82 83 84 B85 o = 85 54 53 52 51 81 82 B3 B4 85 o
© 85 84 83 a2z 81 Kl 72 73 e 75 a © 85 a4 83 82 a1 Eal 72 73 74 Il 0
O 8 4 48 a5 a4 a3 a2 a1 |30 3@ 33 3 35 3@ 37 3 | P Ol & a7 a8 45 44 a3 42 41|31 32 ;| 3 35 38 3 3 |D
= o & o
L R e el ol R )
v} kuj

wRYYY Y TTYRRS PRV IVERS

arcada inferior arcada inferior
Dente Faces Descrigao do Evento / Valor individual Observagoes
Area/Regidgo [mlolplLIv]1 Procedimento realizado (em R$)

IMP-007 Rv:26/11/2008
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ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO ESTE CAMPO NAO PODE SER RASURADO

ORIENTAGOES PARA REEMBOLSO

Leve o FRR (Formulario de Requisicao de Reembolso) na primeira consulta com seu dentista.

Preencha corretamente o FRR (veritem 1).
Preencha corretamente os DADOS BANCARIOS e o CPF do Associado Titular.

Envie o FRR para a Caixa Postal informada abaixo ou verifique com o RH a melhor forma de encaminha-lo.

Verifique corretamente os requisitos necessarios para pagamento do reembolso.

Enderego: ODONTOPREY S/A - Departamento Clinico - Setor de Livre Escolha
Caixa Postal 261 - CEP: 06455-972 - Barueri - SP

.PREENCHIMENTO DO FRR CAMPOS OBRIGATORIOS
Dados completos do Cirurgido Dentista e CPF
Dados bancarios do Associado Titular do plano e CPF
- Numero da Carteira OdontoPrev e nome do paciente (em tratamento com o Cirurgido dentista)
- Nome e Cargo doAssociado Titular do plano.
- Descrigao do tratamento realizado, que deve conter: nimero do dente tratado, faces, area ou regido da boca tratadas, descri¢do detalhada do
eventorealizado (um evento por linha) e valor cobrado pelo dentista (por evento realizado).

-

2.SIMULAGAO DO VALOR DE REEMBOLSO

Uma vez preenchido o FRR, vocé pode envia-lo por FAXA/C do Departamento Clinico, fone: (55) 11 2181-2299. Apés dois dias Uteis o valor simulado
de seu reembolso estara disponivel no telefone: 0800 702 9000 Disque OdontoPrev. Para agilizar o processo, tenha em méos o nimero deste FRR.
Atencdo: ofax ndo é aceito para efetivagao de seu reembolso.

3.ENVIODOFRR PARAREEMBOLSO

- Observe oitem 1 referente ao preenchimento do FRR para obtencéo de reembolso.

- Enviaro FRR e RECIBO ORIGINAIS. O recibo deve ser emitido pelo Cirurgiao dentista, em valor igual ao total do tratamento realizado e descrito
neste FRR.

- Enviar a documentacdo clinica completa do caso, inclusive radiografias iniciais e finais dos tratamentos visualizaveis radiograficamente
(restauragdes, proteses, endodontia e cirurgia, entre outros).

4.EFETIVAGAO DO REEMBOLSO
O valor do reembolso devido sera creditado na conta corrente do Associado Titular informada no FRR no prazo estabelecido em contrato, desde que
cumpridos os requisitos estabelecidos nositens 1e 3.

IMPORTANTE: Os originais do FRR e do recibo nao sao devolvidos. Os eventos reembolsaveis, bem como
os respectivos valores sao definidos entre a empresa com a qual o Associado Titular mantém vinculo e a

OdontoPrev.

Solicitagdo de Reembolso e Termo de Responsabilidade

Declaramos estar cientes e de acordo com as normas e os procedimentos descritos neste FRR, sobretudo da necessidade de apresentacao
do original do FRR e do recibo de pagamento profissional, bem como da documentagéao radiogréfica referente ao tratamento informado
neste FRR. Declaramos ainda, ciéncia de que este FRR sera devolvido, caso todos os documentos pertinentes ao tratamento em questao
néo sejam apresentados corretamente.

; de de 20 ]
Assinatura do Associado Titular Assinatura do Cirurgido - Dentista
Auditado em: ! / x Aprovado para: ) /
Auditor: Valor aprovado:
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ANEXO V

Tabela de Honorarios e Procedimentos

A Unidade Odontolégica — UO serd de RS 0,62 (sessenta e dois centavos) no periodo

compreendido entre 01/01/2026 a 31/12/2026.

H CIRURGIA

.ﬂ.l'ltlﬂnplrtli E2.000. 534 IS IS Ewenia Umlcl -
.n.rmu‘bgau radivular oom m.ng\x- retragrada E2DLEE) 238, 238,04 Ewerna I_Jniiu -
.n.rmuh;au m:iu.l:stmuhmn;au rﬂmrm.a E2 00058 1,54 211,54 Ewerng I_Jn:uu -
Apiesmia bimadioutares mmmnqurmm’ld: E2 000877 257 188 AE Ewenia I_Jﬂ_llﬂ -
Apioesmia biradioutares cem Dtl'b.li;nm retragrada E2000. 265 335 THEAE Ewentz Uniso -
Apisesomiz musiadisulanes com sbturgio reTiorada E20001E 2u7 11888 Ewenio Unisa -
Apiaetamiz mulimadisulares sem obauragao retrograda E2000. 164 3654 TREAE Ewenta Uniso -
Apietomia unimadioulares oom obauragao reragrata E2000L1T4 HEAT N Everes (nizo -
Apiesomia unimadiulanes sem abiura e retrograda 2000162 30358 e Ewenia IJrIllu o
.ﬂ.p_ml'l:lr-d:.lmwwmdndemuu E2000. 180 s HEEE Ewerna I_Jn_uu PE-2prowagas
Biogsa de booa E2 000258 40432 4584 Ewerna I_Jnuu pm-:ptmﬁu
Biopsi de giandula salivar E2000 34T LT 4884 Ewento Uniso pré-aprowagan
Bitgsia de labio E200.3E5 14047 48,4 Ewenta |.J|'"|ﬂ Dmammy?u
Bibpsia de lingua E2000. 38 RTINS e L] Ewenma I.Jn:uu pm-:ptmg?u
Bitpsia de mandibula E20DITH 042 4884 Ewentz Uniso pré-:ptmﬁu
Bibgsia de maxila B0 380 RTT ] FLEL] Ewenma I_Jn'uu pré-:ptmgm
Bridbﬂlm:lil E2000.784 20,08 21708 Ewerna I_Jn:uu pm-:ptmgéu
Brdoiomia E2.000.301 210,08 T Ewenta Unisa pm-:pmﬂiﬂcl
Cirurgia mmﬁmlp‘ﬂwﬂtdﬂmm E2000. 344 2600 260,08 A PPN
Cirurgia para exastose manilar ELOmLIE2 s TS Ewenta Uniso -

Cirungia para tores mandibular bikrizral E2000.380 HEM THEES Ewerng unm -

[:irun;u:: para tons lmqibl.l: wnitzieral E2 000387 (TR THEES Ewenia I_Jﬂ:llﬂ -

Cirungia para torus pﬂhhm E2000.185 TS TS Ewennz Uniso -

Colets de raspado &m lesbes ou Siios espeodioos da regiSo buso-marils-tasial ELOMLA et et Ewento Uniso prE-aprowagas
Cowe:ula @ Ecpeoiiicta em Esiomatologiz 0000508 b AL .18 ] -

Cunha proximal ) . EL000.EET L] .84 Evento linizo
Diagnéstiso & rasmento de exiom 3t herpetisa E1LO00 17 3,18 0,18 i l.lmrngac- Expesial
Diagnestieo & teamento de estomante por sardidose B0 300 14 F L} ] l.lmrn:gno Espesial
Diagnosheo & tretamento de halmose ELODa e M8 18 E l.lmrn:gno Espesial
I:h:unu:bruemmermne DEEAma ELOm. 355 1 1,18 B, i Amﬂrﬂiﬂo E:p-elﬂl
Endrese de ipn-:n:r\enuohummlo-hu: E20m.7eE 3E0 3600 Ewenta um'ﬂ ‘-Wﬂiﬂﬁ Espesial
Enérese nuum:x-deu:uulonlw E200.7Ta HETE 48,4 Ewerng Umlcl Amﬂrﬂiﬂo Espesial
B'_H'EH nuung:eodemns cdamoidgiors E2.000.7Ed Fal RS e Ewenta um'ﬂ

B'.H'EH nuum:eoden]molﬂe E2.000. 7R e E08 Ewerng Umlcl Amﬂrﬂiﬂo Espesial
Bm_nuum:mdeml.u E2.000.50 200 HE 02 Ewerng Umlcl Amﬂrﬂiﬂo Espesial
Exdoniia 3 retziho E2.000.813 T T Ewenta Unisa

Exgdontia de pEmanente por Irﬂnﬂgﬂﬂ ortodinti ca'grocitica ELomLEE TER 48,89 Ewenia Umlcl -
Exgdontia de @i residual ELO0LEEe aEm 1 Ewenta Uniso -
Exodontia simples de permanemis E200LETS LI E] 4889 Ewento unm

Frenulesbormiz labizl EL000EED BLED ELe Evento Uniso m—immym
Frenulssbomia ingual E20005E1 a2 4889 Ewentz Uniso PIE-aprovagan
H':nulu‘lnru:: I_::u'll E2 000505 [0 ] 4584 Ewenia I_Jﬂ_llﬂ prE-aprovagas
Frenulstomia lingual E200L#13 a2 4889 Ewenng unm Pre-aprowagas
Ddomis-seng3n ELOCLETE I uze Evento liniso e )
Punig3n Jspirativa N3 regian bus-mazik-faoial E200.109 L] 458 Event Uniso Aurorizagao Expsial
Hbum'mlpodtsl.ln-u pengreodabial E2 00164 s HEEE Ewerna I_Jnuu PE-2prowagas
Hb&.llpc-mﬂhdtlhhm sivenlo dentaria E2O0L 1T 2B 54008 Ewerng |_j|1:|||:| -
nm;mdeMrmm D000 5E TS b T Ewerng Umlcl -

Hbﬁ.llilm ineruent o= fraura alvéolo dentina E2A0LAER TR0 o0 Ewerng Umlcl o i
Hunugm g2 porpo esTanhs N0 SE0 maxilar (ST ] &40,08 440,08 Ewerna unm Aworizagao Expesial
HHHDFCI de dermies inslusos | impastdas E200iL3Ea e ErEE Ewerng Umlcl -

HHHDFCI de demies semiinslusos | impasdes E200i. 384 pa bk o E Ewerng I_Jmlcl -

Remogas de odontoma E200LAET 3EM0 386,08 Ewenig Uniso l.lmr'n:ino Espesial
Trasiohamento pirargios om Snalidade oricdantoa E200LED e ErE ¥ - Ewenta Unisa

Tratamemo srwrgioo das Teiulas oo nasal E2ADLEN 2HL.TH 440,08 Ewernz Unizo Almrngﬂo Expegial
Trataments arirgios das fsdas tuoo sousal ELO0LED 250,78 o Ewerna Uniso Anaraiae Expial
Tmumno@jn:mdebt_idl:mmiﬁlz_d: m;i:nhl.m-u-m_l._l:iln-‘l‘m'nl ) . E2ODILELS 210,08 1708 Ewerna Uniso prn-aptmgm
Tratamenio airirgion de hiperplasias de izoidos Moles na regido buso-maril-tavisl ELOLER e S5 L Aworizagao Espesial
Tratamemio arirgion de hiperplasias de tenides fSsersisartiaginosos na regiao E200LEER L] LLEL] Ewentz Unisn Awmorizagan Expesial
tuoo-maxilo- f0al . _— - -

Tratamenio orwrQioo de umares benignos de teokdos osseosiarilagineses na E200LE 410,08 410,08 Ewenta Uniso -

i3 buso-mario. . . ) . -

Tratamenio arwrgios dos tumares benignos g2 2oidos moles na regiao busa-manke- E20riLEa 3LE0 BLEDD Ewenca Unisa -

fanial

Traamenio Crungioo para tumenes pdoningénicos benignos SEM FEOOSTUL E200LES4 e 470,08 Ewenng Unisa -
Ulzstomia ELO0LTOT BESE ELF ] Ewenta Uniso -

Uloaamia E2O0LT1E -] EL R Ewenng Unisa -
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