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Apresentacao

A Odontolife Planos Odontoldgicos é uma operadora odontologica que retne
uma qualificada rede de atendimento, que valoriza a qualidade, agilidade e

competéncia no seu tratamento.

Atuamos no mercado com o compromisso primordial de ofertar a melhor
solugao odontoldgica para nossos clientes. Para isso investimos na exceléncia
e qualidade na prestacao de servigos, por meio de um solido relacionamento
com a rede credenciada, oferendo ao cirurgiao-dentista todo o suporte ao
conhecimento e atualizagao constante, buscando assim assegurar o melhor

atendimento.

Nossa atuagao esta baseada no que ha de mais inovador em conceitos de
Diagnodsticos e Tratamentos, voltados aos interesses comuns: Saude Bucal e

Qualidade de Vida Integrada.

Para vocé, credenciado Odontolife, que faz a diferenca, elaboramos este manual
com todas as informagoes necessarias que irdo nortear seu atendimento e seu

relacionamento conosco.

Seja bem-vindo a Odontolife Planos Odontoldgicos.

Diretoria Clinica
Odontolife Planos Odontoldgicos
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Primeiros Passos

O beneficiario Odontolife faz o agendamento direto no consultério do
credenciado. Para identificar a rede de atendimento ele podera utilizar os canais

de comunicagao e divulgagao:

m Site — www.odontolifeodontologia.com.br/redecredenciada

®m Servigo de Atendimento ao Beneficiario
B Guias de divulgagao

B Sites Parceiros — www.dentaluni.com.br/site/encontreseudentista

Nossos Canais de Comunicacao

Para facilitar e agilizar as trocas de informacgodes entre a rede de atendimento e

a Odontolife, criamos canais de comunicagao exclusivos para vocé dentista:

B Servigo de Atendimento ao Dentista — SAD: Utilize este canal para obter
informacoes gerais sobre a operadora, seus processos de liberagoes de
guias, tabelas de atos odontoldgicos, alteragdes cadastrais,
documentagao e pagamento de produgdo. Escreva para

sad@odontolifeodontologia.com.br.

B Liberagao de guias: Utilize este canal para enviar imagens para liberagao
de procedimentos que dependem de comprovagao por imagem. Nao se
esqueca de informar o nimero da guia para a qual esta enviando as

imagens. Escreva para imagens@odontolifeodontologia.com.br.
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® Planejamento ortodontico: Para apresentar o planejamento ortodontico
de beneficiarios. Escreva para

ortodontia@odontolifeodontologia.com.br.

Além dos canais acima, o nosso telefone esta sempre disponivel. Nao hesite em

ligar para:

m 4007 2828, se estiver em capitais e regidoes metropolitanas;

m 0800 000 2828, se estiver nas demais localidades.

Envio de Producgao

Todas as guias devem ser concluidas no sistema integrado antes de serem
enviadas para a Odontolife, conforme instrugdes na se¢ao Entrega de Producao.
As guias, o relatorio de producao e os documentos comprobatoérios (imagens,

radiografias, laudos, etc.) devem ser enviados para:

Odontolife Planos Odontoldgicos
Rua 24 de Maio, 1365, Rebougas, Curitiba — PR
CEP 80.230-080

Como Cancelar Guias

Quando houver necessidade de cancelar uma guia, o credenciado devera enviar

uma solicitacao para o e-mail sad@odontolifeodontologia.com.br com as

seguintes informagdes:

m  Nome do cirurgidao dentista, CRO e unidade federativa correspondente;

m  Numero da guia;

Odontolife Planos Odontoldgicos - 6 / 86



Manual do Credenciado

®m Motivo do cancelamento.

As solicitagdes que nao tiverem todos os dados acima nao serao atendidas. O

prazo para cancelamento é de 24 horas.

Fechamento e Pagamento da Producao

A producao é fechada entre os dias 5 e 10 de cada més. Depois de fechada, os
informes de rendimentos ou aviso de créditos ficam disponiveis no sistema. Por
estes relatorios, o profissional fica sabendo quanto sera depositado em sua

conta corrente.

A Odontolife realiza o pagamento da produgao todo dia 15, conforme valor
registrado no informe de rendimentos. Quando esta data coincidir com um final
de semana ou feriado, o pagamento sera adiantado para o dia util anterior. Os
valores serao creditados em conta corrente informada pelo profissional no

momento do credenciamento.

O pagamento de produgdes de Pessoas Juridicas é condicionado a emissao e
envio da nota fiscal. A clinica deve encaminhar a nota para o e-mail

faturamento@odontolifeodontologia.com.br.

No caso de credenciamento Pessoa Fisica, o profissional devera enviar o RPA —
Recibo de Pagamento de Autonomo do servigo prestado, devidamente

assinado.
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Recolhimento de INSS

O credenciado Pessoa Fisica que recolhe INSS por outras fontes pagadoras
podera apresentar mensalmente o comprovante para o calculo correto do
recolhimento na produgao. O profissional deve encaminhar o comprovante para
a Odontolife até o dia cinco de cada més no enderego

sad@odontolifeodontologia.com.br. Se o dentista nao apresentar nenhum

comprovante, a Odontolife fara o recolhimento de INSS integralmente conforme

valor de produgao e legislagao vigente.

Periograma

O Periograma deve ser preenchido para as Raspagens Sub-Gengivais. Imprima
o formulario na préxima pagina, preencha conforme as instrugées a seguir e

envie junto com a Guia de Tratamento executada e assinada pelo beneficiario.

Durante o exame é importante identificar a presenca de bolsa periodontal

(sondagem). Para mobilidade, considere:

m Graul - mobilidade da coroa dentaria menor que Tmm;
m Grau Il - mobilidade da coroa dentaria maior que Tmm;

m Grau lll - presenca de mobilidade vertical e horizontal.
Para furca considere:

m Grau | - perda horizontal de tecido de suporte, nao excedendo 1/3 da

largura do dente;
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m Grau ll - perda horizontal de tecido de suporte além de 1/3, porém sem
circundar a largura total da area da furca;

m Grau lll - perda horizontal "lado a lado" do tecido de suporte.
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Nome do Profissional Executante:

Guia:

Nome do Beneficiario:

(% Odonfo |ie

Planos Odontoldgicos

Periograma

CRO/UF:

Data do Exame:

DENTE 18 17

11

21

22 23 24 25 26

27

28

FACE D|C|MD|C|M|D

Bolsa
\

Reces.

Bolsa

Reces.

MOBILIDADE

FURCA

DENTE 48 47

46

45

44

43

42

M

31

32 33 34 35 36

37

38

FACE bDjc/{MD|C|M|D

Bolsa
\

Reces.

Bolsa

Reces.

MOBILIDADE

FURCA

DATA: / /

Assinatura e Carimbo do Profissional Executante
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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

O Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico deve ser preenchido pelo

profissional e enviado para ortodontia@odontolifeodontologia.com.br para
aprovacao da tratamento e liberagdao do planejamento. O formulario para

planejamento ortodontico esta disponivel na proxima pagina.
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ANS

Cddigo Beneficiario:

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Beneficiario:
Titular:
Dentista: CRO/UF:
Dentig&o: Permanente () Mista () Decidua ( )
Classificagdo de Divisdo 12 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ()
Cl | Cl 1] Cl i
Angle: assel( ) assell () Divisdo 22 () Subdivisdo Esquerda ( ) asselll () Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita I ( ) II( ) II( )Esquerda 1( ) H( ) ()
Linha Média: Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ()
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relacdo Normal () Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo () Acentuado () Normal ()  Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ()  Overbite: Negativo ( ) Moderado ()
Leve () Leve ()
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa () Normal ()
Dentaria: Inferior Alta () Baixa () Normal ()
Maxila: Protruida () Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
() Posicionada ()

21

22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( )

31

21

32 33 34 35 36 37 38 Nao ()

22 23 24 25 26 27 28

Sim( )

) Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 N
Apinhamento:  _

Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41

Reabsorcdo SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11

Ossea: Nao () 48 47 46 45 44 43 42 41

31

32 33 34 35 36 37 38 Radicular:

No () 48 47 46 45 44 43 42 41

18 17 16 15 14 13 12 11 22 23 24 25 26 27 28

48 AT 46 45 44 43 42 41 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11 22 23 24 25 26 27 28

32 33 34 35 36 37 38

Discrepancia de Superior (em mm)

Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ()
Nao
Necessidade de Tratamento . ) . . . . N . "
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()

Ortognatica ()

Queixa do

Paciente:

Principal

Plano de Tratamento: Preventiva ()

Interceptiva ()

Ortopédica ( )

Corretiva ()

Aparatologia:

Ortopédica Funcional ( )

Fixa( )

Ortopédica Extra Oral ()

Removivel ( )

Descrever Técnica:

18 17 16 15 14 13 12 'I'I|2'I 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias:

48 47 46 45 44 43 42 4'I|3'I 32 33 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

18 17 16 15 14 13 12 'I'I‘Z'I 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognéstico Favoravel ()

Desfavoravel ()

Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao ( )

Sim( )

Ha quanto tempo?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario.

/ /

integralmente por elas.

/ /

Declaro que as informagdes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo

Data da Consulta Inicial Assinatura

Data

Assinatura e Carimbo
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Recurso de Glosa

Os procedimentos que foram glosados (nao pagos) pela Odontolife, poderao ser
objeto de recurso no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data em que o
pagamento deveria ter sido realizado. Preencha o Formulario de Recurso de
Glosa com todas as informagdes e justificativas, assine e carimbe. Em seqguida,
encaminhe a Odontolife na préoxima producgao, junto com toda a documentacgao

comprobatoria (radiografias, imagens e laudos).

Motivos de Glosas

Abaixo estdao os motivos de glosas da Odontolife:

1006 Atendimento posterior ao desligamento do beneficiario
1007 Atendimento dentro do prazo de caréncia do beneficiario
1008 Assinatura divergente

1009 Beneficiario com pagamento em aberto

1010 Assinatura do Titular/responsavel inexistente

1015 Idade do beneficiario acima da idade limite

1199 Outros (especificar)

1207 Credenciado ndo pertence a rede credenciada

1211 Assinatura/ Carimbo do credenciado inexistente

1214 Credenciado ndo habilitado a realizar o procedimento
1216 Especialidade nao cadastrada

1217 Especialidade nao cadastrada para o prestador

1299 Outros (especificar)

1301 Tipo guia invalida

1303 Nao existe o nimero da guia principal informado

1305 Item pago em outra guia

1308 Guia ja apresentada

1314 Guia sem assinatura e/ou carimbo do credenciado
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1317

1319

1321

1399

1405

1407

1410

1414

1415

1419

1420

1425

1428

1430

1431

1432

1433

1499

1824

2901

2902

2903

2904

3002

3003

3008

3009

3011

3013

3015

3016

3017

3018

3019

3020

Guia sem data do atendimento

Guia sem assinatura do assistido

Validade da guia expirada

Outros (especificar)

Data de validade da senha é anterior a data de autorizagao do procedimento
Servigo solicitado ndo possui cobertura

Servigo solicitado em caréncia

Data de validade da senha expirada

Procedimento nao autorizado ao beneficiario

Servigo solicitado ja autorizado

Servigo solicitado fora da cobertura

Necessita de pré-autorizagao da empresa

Falta de autorizagao da empresa conectividade

Procedimento odontoldgico nao autorizado

Procedimento nao autorizado na face solicitada

Procedimento nao autorizado para o dente/regiao solicitada
Procedimento nao autorizado, dente ausente

Outros (especificar)

Procedimento cobrado nao corresponde ao exame executado
Revisao de glosa invélida

Glosa mantida

Pedido de revisao sem justificativa

Mais de um recurso para a mesma guia/protocolo

Cobranca de procedimento odontoldgico exige autorizagao prévia
Idade do beneficiario incompativel com o procedimento odontoldgico
Cobranca de procedimento odontoldgico incluso no procedimento principal
Cobranca de procedimento odontolégico nao executado
Procedimento odontoldgico sem registro de excecugao

Cobranca de procedimento odontolégico sem justificativa para realizagao ou justificativa
insuficiente

Cobranca de procedimento odontolégico com auséncia de resultado ou laudo técnico

Procedimento realizado pelo mesmo profissional, no prazo inferior ao estipulado sem
justificativa adequada

Procedimento cobrado ndo corresponde a pericia (especificar)
Evento glosado por auditoria (especificar)
Evento sob andlise técnica, aguardando liberagao de confirmagao para pagamento

Conforme documentagao radiografica enviada, evento realizado inadequadamente
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3021 Falha na informacao de dados de arcada/hemiarcos

3022 Falha na informagao de dados de dente inicial e/ou final

3023 Falha na informacao de dados de faces dos dentes

3024 Nao é possivel o evento em dente deciduo

3025 Nao é possivel o evento em dente permanente

3027 Desacordo entre o tipo de dente e quantidade de canais solicitados
3028 Evento restrito a especialista

3029 Evento nao indicado pela auditoria inicial

3030 Auditoria final consta que a restauragao foi realizada em outro material
3031 Rx fora dos padrdes técnicos

3034 Justificativa tecnicamente insatisfatéria

3035 Paciente em tratamento com o mesmo profissional

3036 Paciente em tratamento com outro profissional

3037 Procedimento cobrado nao é igual ao executado

3038 Rx incongruente com o Rx final

3039 Rx nao corresponde ao procedimento executado

3040 Glosa técnica (especificar)

3099 Outros (especificar)
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Nome do Credenciado:

Guia:

(& Odonfo i

Planos Odontoldgicos

Formulario de Recurso de Glosa

CRO/UF:

Més de Referéncia:

Cadigo Procedimento

Dente/Regidao

Motivo da Glosa

Justificativa/Correcdes

Observagoes:

Data: / /

Analista/Auditor:

Data:

Assinatura e Carimbo
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Regras Gerais de Atendimento

Para o atendimento o beneficiario devera apresentar a carteira da Odontolife* e

um documento de identificagao com foto.

(% Odonfo |i&

Planos Odontologicos

406.414.001200.000321.01

Karla S. Mendonga

O profissional devera acessar o sistema integrado e solicitar o tratamento do
beneficiario. Todas as consultas de diagndstico, independente da
Especialidade, devem ser solicitadas no sistema e nao podem ser cobradas do
beneficiario. O procedimento a ser liberado é o 87000030 - Consulta
Odontologica. Para o exame inicial e diagnostico que resultara no plano de
tratamento, recomendamos a realizagao de exames complementares por meio

de imagens. Veja detalhes na se¢ao Prontuario Virtual do Beneficiario.

*Obs: Verifique as parcerias e convénios firmados pela Odontolife, conforme

especificado no item “Interoperagao”, na pagina 68 e seguintes.
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Prontuario Virtual do Beneficiario

A Odontolife mantém um Prontuario Virtual dos seus beneficiarios. Neste
prontuario sao arquivadas todas as imagens dos tratamentos realizados para
ele. Estas imagens facilitam o entendimento da situagao atual e, também, o
diagndstico de novas condigdes. Além disso, questionamentos ou processos
judiciais exigem a apresentacao da documentagao completa do tratamento, que

inclui, muitas vezes, a apresentagao das imagens do Prontuario Virtual.

Quando nao existir duvida quanto a condigao bucal adequada do beneficiario e
a eventuais riscos ou problemas ocultos, o credenciado podera optar pela
utilizagdo de imagem clinica fotografica. Para essa finalidade, serao
consideradas imagens feitas ha menos de 12 meses, com base na data do

evento realizado anteriormente.

Recomendamos verificar sempre a qualidade das imagens para que

permita o adequado diagndstico.

A Odontolife se reserva o direito de solicitar imagens, fotos ou raio-x, de
tratamento realizado conforme a avaliagao do risco de doenca de cada
beneficiario. Além disso, com o objetivo de documentar adequadamente e
compor o prontudrio do beneficiario, a Odontolife requisita o envio de
documentacao final para alguns procedimentos realizados. Verifique as normas

técnicas na segao “Tabela de Procedimentos Odontolife".
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Para procedimentos de Dentistica, solicitamos radiografia inicial para
restauracoes de dentes posteriores com envolvimento de face proximal. Estas
radiografias devem ser enviadas na producao anexadas a guia de tratamento
odontolégico. A Odontolife nao pagara por procedimentos sem a devida

comprovagao ou com radiografias sem condigGes de analise.

O cirurgiao-dentista devera proceder ao julgamento adequado quanto aos
eventos realizados, respeitando os critérios técnicos necessarios para

elaboracao do plano de tratamento do beneficiario.

Acelerando a Liberagao de Guias

O credenciado Odontolife podera enviar imagens para agilizar as liberagoes de
tratamentos. As imagens devem ser enviadas para o email:

imagens(@odontolifeodontologia.com.br com nimero da guia de tratamento.

Envio de Imagens Junto a Entrega de Producgao

Quando obrigatério, o dentista devera enviar as imagens junto com a guia para
pagamento. Nestes casos, é fundamental que as imagens possibilitem a
perfeita analise por todos os cirurgidoes-dentistas. A Odontolife nao
disponibiliza cartelas radiograficas para a rede credenciada e, apds a analise

dos documentos na producao, devolve todas as imagens para o profissional.
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Imagens Fotografica

Em alguns tratamentos é possivel compor o prontuario do beneficiario com a
utilizacao de fotografias em vez de radiografias. Nesses casos, a imagem deve
permitir a perfeita identificagcao do dente/regiao. Orientagdes importantes sobre

a fotografia:

B Deve possuir boa nitidez, foco e contraste adequados;

B Nao deve ser alterada ou editada;

B Anexar ou imprimir em folha A4,

B Inserir ao lado da fotografia o nimero da guia e o nome do paciente,

identificar o dente, a regiao e indicar se aimagem € inicial ou final.

Vocé podera utilizar a mesma folha A4 para enviar fotos para mais de uma guia,

desde que sejam seguidas as orientagdes citadas acima.

Radiografias

As radiografias para comprovacao de procedimentos deverao ser enviadas em
cartelas radiograficas devidamente identificadas com o nome completo do
beneficiario, data, identificacao do elemento dentario e/ou regiao, nome e CRO
do profissional executante. A fixagao correta do raio-x na cartela radiografica é
responsabilidade do profissional, nao serao aceitas radiografias soltas, sem

cartelas e identificagdes.

Exemplos de imagens

Veja alguns exemplos de imagens com qualidade adequada para a entrega de

producao:
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No exemplo acima, as imagens estao nitidas, em boa resolugao e nao
sofreram nenhum tipo de edicao. Com elas é possivel ter uma ideia clara da

situagao atual da boca do paciente.

No exemplo acima, a radiografia esta centralizada com nitidez, angulagao e

revelagao adequados.
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Nos exemplos acima, as imagens nao apresentam os critérios adequados para
analise, sem nitidez, com cortes das raizes ou com erros no processo de

revelacao.

Sobre Exames Radiograficos

As radiografias intrabucais devem ser realizadas no proprio consultorio,
enquanto que as extrabucais podem ser solicitadas para clinicas de radiologia.
Para solicitar exames radiograficos, o cirurgiao-dentista devera utilizar o
Sistema Integrado Odontolife, conforme instrucdes na secao "“Guias de

Exames”.
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Tabela de Procedimentos Odontolife

Diagnéstico

81000030

81000111

81000138

81000154

81000170

99999140

Consulta odontoldgica

Diagndstico  anatomopatolégico em
citologia esfoliativa na regiao buco-
maxilo-facial

Diagndstico  anatomopatolégico em
material de bidpsia na regidao buco-
maxilo-facial

Diagndstico anatomopatoldgico em pega
cirdrgica na regiao buco-maxilo-facial

Diagndstico  anatomopatolégico em
puncgao na regidao buco-maxilo-facial

Falta nao justificada

Consulta Clinica - Consiste de
anamnese, exame clinico intra e extra
oral. Pago semestralmente desde que
nao ocorra tratamento com o mesmo

profissional;

B A consulta inicial nao pode ser
solicitada  com consulta  de
urgéncia/emergéncia;

® Falta nao justificada pode ser langada
quando o beneficiario nao avisar com

Prevencao

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Usuario

Consulta inicial, que consiste no exame
31  clinico e posterior elaboragao do plano
de tratamento.

Exame laboratério com emissao de

206 laudo (necessario enviar laudo com a
guia para pagamento)
Exame laboratério com emissdo de
206 laudo (necessério enviar laudo com a
guia para pagamento)
Exame laboratério com emissao de
206 laudo (necessario enviar laudo com a
guia para pagamento)
Exame laboratério com emissdo de
200 laudo (necessério enviar laudo com a
guia para pagamento)
103 Verificar cobertura no plano do
beneficiario.

antecedéncia a impossibilidade de
comparecer na consulta. Este
procedimento devera ser pago pelo
beneficiario, diretamente no sistema
Odontolife, com cartao de crédito ou
diretamente no consultério do
dentista. Neste caso, ndo deve ser
solicitada autorizacao.

84000090 Aplicagao tépica de flaor

84000139

84000163

Atividade educativa em saude bucal

Controle de biofilme (Placa Bacteriana)

Boca

Boca

Boca

Autorizado para Odontopediatria para
menores de 12 (doze) anos. Inclusos os
procedimentos de controle de biofilme e
atividade educativa em saude bucal.

Incluso na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e
supra gengival.

Incluso na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e
supra gengival.
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84000198

84000228
84000244

84000252

Profilaxia: Polimento Coronario

Teste de capacidade tampao da saliva
Teste de fluxo salivar

Teste de PH salivar

Radiologia

81000278

81000294

81000308

81000383

81000405

81000413

81000324

81000340

81000375

81000367

81000421

81000430

81000456

81000472

81000480

9999999

Fotografia

Levantamento
Radiodontico)

radiografico  (Exame

Modelos ortodonticos

Radiografia oclusal

Radiografia panoramica de mandibula /
maxila (ortopantomografia)

Radiografia panoramica de mandibula /
maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico

RX antero-posterior

RX da ATM

RX interproximal - bite-wing

RX mao e punho - carpal

RX Periapical

RX postero-anterior

Slide

Telerradiografia

Telerradiografia
cefalométrico

com tragado

Documentacao Ortodontia

Hemiarcada

Boca
Boca

Boca

Arcada

Boca

Boca

Arcada

Boca

Boca

Boca

Boca

Regiao

Usuario

Regido

Boca

Boca

Boca

Boca

Usuario

Consiste na limpeza com ultrasson (remogao
de placa e tartaro supragengival) e jato de
bicarbonato. Inclusa atividade eduacativa,
controle de biofilme, ATF

Necessaria autorizagao prévia.
Necessdria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade ortodontica

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade de tratamento
periodontal avangado

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade ortodontica

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade cirtrgica (ndo é
autorizado para diagnéstico de carie)

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade cirlrgica e
ortoddntica

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente em consultério, com
finalidade Diagndstica.

Autorizado somente em laboratério de

Radiologia

Autorizado somente no consultério, com
finalidade Diagndstica

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Radiologia, com finalidade Ortoddntica.
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B Asradiografias que nao estiverem nos
padroes minimos de qualidade quanto
arevelagao, fixagao e posicionamento
nao serao aceitos;

B Toda radiografia realizada pelo
credenciado, deve ser enviada para a
Odontolife para comprovagao e
pagamento;

B As radiografias devem ser

corretamente

Urgéncia

Cddigo

85100048

82000468

82000484

85100056

85300020

85000787

82001022

82001030

85400467

82001197

82001251

85300063

Procedimento

Colagem de fragmentos dentarios

Controle de hemorragia com
Aplicacdo de Agente Hemostatico
em regiao buco-maxilo-facial

Controle de hemorragia sem

Aplicagao de Agente Hemostatico
em regidao buco-maxilo-facial

Curativo de demora em endodontia

Imobilizagao dentaria em dentes
permanentes

Imobilizagdo dentaria em dentes
deciduos

Incisao e drenagem Extra-Oral de
abscesso, hematoma e/ou flegmao
da regiao buco-maxilo-facial

Incisao e drenagem Intra-Oral de
abscesso, hematoma e/ou flegmao
da regidao buco-maxilo-facial

Recimentacao de trabalho protético

Redugao simples de Luxagao de

Articulagao Témporo-mandibular
(ATM™)

Reimplante de dente com
contengao

Tratamento de Abscesso

Periodontal agudo

encarteladas,

Aplicacao

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Dente

Boca

Boca

Boca

constando a identificagdo do
beneficiario e do credenciado. Apds
andlise da producao as radiografias
sao devolvidas ao profissional;

B O levantamento radiografico, é
liberado apenas em laboratérios de
radiologia e para tratamento de
doenca periodontal avangada.

Regras Técnicas

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.
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82001650

85300080

85200034

81000057

81000049

Tratamento de alveolite Boca
Tratamento de pericoronarite Boca
Tratamento em odontalgia aguda Boca
Consulta de Urgéncia 24 Horas Usuario
Consulta de Urgéncia Usuario

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado com a Consulta de Urgéncia 24
Horas ou com a Consulta de Urgéncia. Nao podera
ser solicitado com outro ato.

Autorizado somente para Clinicas de
Urgéncia/Emergéncia 24 horas. Solicitar Consulta
de Urgéncia 24 Horas com o procedimento
executado.

Solicitar Consulta de Urgéncia com o procedimento
executado.

Nao poderad ser solicitado nenhum
outro ato com a Urgéncia;

Nao sera considerado atendimento de
urgéncia se o beneficiario estiver em

Odontopediatria

Cddigo
84000031

84000058

84000074

84000112

81000014

87000032

83000020

87000040

83000046

Procedimento

Aplicacao de cariostatico

Aplicagao de selante - técnica invasiva

Aplicacao de selante de féssulas e fissuras

Aplicagao tépica de verniz fluoretado

Condicionamento em Odontologia

Condicionamento em Odontologia
pacientes com necessidades especiais

para

Coroa de acetato em dente deciduo

Coroa de acetato em dente permanente

Coroa de ago em dente deciduo

tratamento

com o mesmo

profissional.

Aplicacdo

Boca

Dente

Dente

Hemiarcada

Usuario

Usuario

Dente

Dente

Dente

Regras Técnicas
Autorizado até 07 (sete) anos.

Autorizado para dentes permanentes,
molares e pré-molares, até 12 (doze)
anos

Autorizado para dentes permanentes,
molares e pré-molares, até 12 (doze)
anos

Necessario justificativa.  Verificar
cobertura no plano do beneficiario.

Necessario justificativa. Autorizado
até 01 (uma) sessdo paciente até 07
(sete) anos

Necessario justificativa. Autorizado
até 03 (trés) sessdo. Somente para
especialistas (pacientes especiais)

Necessdria autorizagdo prévia e
justificativa. Enviar imagem inicial e
final na produgao

Necessdaria autorizacdo prévia e
justificativa. Enviar imagem inicial e
final na producao

Necessdria autorizagdo prévia e
justificativa. Enviar imagem inicial e
final na produgao
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87000059  Coroa de agco em dente permanente
83000062  Coroa de policarbonato em dente deciduo
87000067  Coroa de policarbonato em dente permanente
83000089 Exodontia simples de deciduos

83000097  Mantenedor de espago fixo

83000100 Mantenedor de espago removivel

83000127  Pulpotomia em dente deciduo

83000151 Tratamento endoddntico em deciduos

B Procedimentos de ulotomia e
ulectomia — serdao autorizados uma
ocorréncia por boca

B Em dentes que estiverem esfoliando,
deverda ser solicitado ato de
exodontia. Nao sera autorizado ato de
endodontia. Caso haja necessidade

Dentistica

Cddigo Procedimento Aplicacdo

85100021 Clareamento dentario caseiro Arcada

85100030 Claream'e'nto dentario de Dente
consultério

85100064 Faceta _ dl_re}a em resina o .o
Fotopolimerizavel

85100072 Placa de Agetato para . ada
Clareamento Caseiro

99998006 Rec,o_nstrugao em resina para fins Dente
estéticos

85100099 Restauragdo Amalgama 1 face Face

Necessdria autorizacdo prévia e
Dente justificativa. Enviar imagem inicial e
final na producao

Necessdria autorizagdo prévia e
Dente justificativa. Enviar imagem inicial e
final na produgao

Necessdria autorizacdo prévia e
Dente justificativa. Enviar imagem inicial e
final na producao

Dente
Necessaria  autorizagdo  prévia.
Arcada Verificar cobertura no plano do
beneficiario.
Necessdria  autorizagdo  prévia.
Arcada Verificar cobertura no plano do
beneficiario.
Remogao total ou parcial da polpa
corondria. Nao pode ser solicitado
Dente .
com 0s procedimentos de
endodontias.
Dente Enviar rx inicial na produgao.
de manter espago devera ser
justificado e comprovado
radiograficamente (enviar rx para o
email:
imagens@odontolifeodontologia.com
.br).
Regras Técnicas
Consiste na técnica e acompanhamento de

clareamento (incluso material clareador)

Consiste na técnica e acompanhamento do
clareamento (incluso material clareador)

Necessaria imagem inicial (foto) para aprovagao

Placa para clareamento (ndo esta inclusa a técnica de
clareamento)

Reconstrugdo com finalidade estética. Verificar
cobertura no plano do beneficiario

Inclusa remogao do tecido cariado e/ou restauragao e
forramento
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85100102 Restauracdao Amalgama 2 faces  Face

85100110 Restauragdo Amalgama 3 faces  Face

85100129 Restauracdao Amalgama 4 faces  Face

85100137 Restauragdo em iondmero de Dente
vidro - 1 face

85100145 Restauragdo em ionomero de Dente
vidro - 2 faces

85100153 Restauragdo em iondmero de Dente
vidro - 3 faces

85100161 Restauragdo em ionomero de Dente
vidro - 4 faces

85100196 hestauragao resinad race
fotopolimerizavel 1 face

SEIDIRED G I e
fotopolimerizavel 2 faces

85100218 Restauragao resina o
fotopolimerizavel 3 faces

SEIDIRAE G I e
fotopolimerizavel 4 faces

99990950 Rest_au‘ra}(;ao retida a Pino intra- Dente
dentinario

99999911 Regtauragao substitutiva de Face
resina foto 1 face

999999712 Res_,tauragao substitutiva de Face
resina foto 2 faces

99999913 Restauragao substitutiva de Face

resina foto 3 ou + faces

B Limite de ocorréncia para
procedimentos de restauradores
diretos — prazo de 24 (vinte e quatro)
meses.

B Forramento, ajuste oclusal e
polimentos ja estao inclusos nos
valores das restauracgoes.

B A(s) restauragao(oes) quando
realizadas por um dos credenciados,

Necessario rx inicial se a restauracao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragdo for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauracao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Inclusa remocao do tecido cariado e/ou restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragdo for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragdo e
forramento

Necessdrio rx inicial se a restauracao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragdo for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragdo e
forramento

Incluso o pino. Verificar cobertura no plano do
beneficiario.

Procedimento com finalidade estética. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.
Procedimento com finalidade estética. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.
Procedimento com finalidade estética. Verificar

cobertura no plano do beneficiario.

em que na avaliacao inicial/final, haja
a comprovagao que essas estao
inadequadas, terdo que ser refeitas
nao podendo o cirurgidao dentista
credenciado vir a cobrar por este (s)
trabalho(s), no periodo em que
tiverem em garantia contratual.
Quando essas restauragdes
(inadequadas) tiverem a necessidade
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de serem refeitas por outro
profissional, os custos da
reconfeccdo serdo arcados pelo
cirurgiao dentista credenciado que
realizou por primeiro os trabalhos
(observando o periodo em que estiver
em garantia contratual).

m Trocas de restauragbes sem
indicagao clinica, sao considerados
atos estéticos (solicitar codigo de

Endodontia

Cddigo Procedimento Aplicagao

82000050 Amputagao radicular com obturagao Dente
retrogada

82000069 Amputacao radicular sem obturagao Dente
retrogada

82000077 Aplcetorpla ’blrradlculares COM  bonte
obturacao retrograda

82000085 Aplcetorpla ’blrradlculares semM  onte
obturagao retrégrada

82000158 Aplcetorpla multlrradlculares COM  bonte
obturacao retrograda

82000166 Aplcetorpla [nultlrradlculares sem  onte
obturagao retrograda

82000174 Aplcetorpla ’unlrradlculares oM bonte
obturacao retrograda

82000182 Aplcetorpla ’unlrradlculares seM  ponte
obturacao retrégrada

85200050 Remogcao de corpo estranho intracanal Dente
Remogao de material obturador

85200069 intracanal para retratamento Dente
endodontico

85200077 Remocao de nucleo intrara\radicular Dente

85200093 Retratamento endodontico birradicular  Dente

85200107 Retratamento endodontico Dente
multirradicular

85200115 Ref(rata_mento endodontico Dente
unirradicular

85200123 Tratamento de perfuragdo endodontica Dente

85200140 Tratamento endoddntico birradicular Dente

85200131 Tratamento endodontico de dente com Dente

rizogenese incompleta

restauragao estética — verificar
cobertura no plano do beneficiario)
Procedimentos odontoldgicos
Dentistica sdo para dentes naturais
A Odontolife solicita comprovagao
radiografica inicial (rx diagndstico —
pode ser bite-wing ou periapical))
para restauragoes de dentes
posteriores com envolvimento de face
proximal.

de

Regras Técnicas

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final na producao

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final na producao

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final na producao

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final na producao

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao

e final na
nas

Enviar rx inicial
Procedimento incluso
(tratamento e retratamento)

producgao.
Endodontias

Enviar rx inicial e final na
Procedimento  incluso no
endodontico

produgao.
retratamento

Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.
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85200158 Tratamento endodontico Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
multirradicular
85200166 Tratamento endodontico unirradicular  Dente Enviar rx inicial e final na produgao.

B As endodontias deverao seguir os
padroes técnicos de odontometria,
obturagao tridimensional e selamento
hermético de canais radiculares. Sao
autorizados apenas 01 (uma) vez.

B As endodontias sao pagas por

condutos. Dentes birradiculares e
multirradiculares  necessitam de
radiografia comprobatoéria

dissociada. Necessario rx inicial e
final na produgao.

B As radiografias para o tratamento
endododntico, j& estdo inclusas no
procedimento. Podera ser cobrada a
radiografia inicial (diagndstico)

B Quando houver a necessidade de se
fazer o retratamento endododntico,

onde haja a comprovagao que este

Periodontia
Cadigo Procedimento Aplicacao
82000212 Aumento de coroa clinica Dente
99999815  Cirurgia Periodontal estética Segmento
82000417 Cirurgia periodontal aretalho Segmento
99999845 _Controle cirurgico de Usudrio
implante
82000557  Cunha Proximal Dente
82000646 Enxerto _ conjuntivo Segmento
subteptelial
82000662 Enxerto gengival livre Segmento
82000689  Enxerto pediculado Segmento
Esplintagem com fio
99999961 ortoddntico - segmento Segmento
anterior

motivo se da por falha profissional,
como obturacdo incompleta, falta de
condensagao, extravasamento,
perfuragao etc., ficara o cirurgiao
dentista que realizou este trabalho,
obrigado a custear as despesas na
negociagao do dano que causou ao
paciente.

B O retratamento serda autorizado
apenas 01 (uma) vez. Devera ser
enviado rx inicial e final na produgao.
Nao serd aceito rx inicial ja
apresentando lima dentro do canal.

B Procedimentos cirargicos em
Endodontia serdo autorizados apenas
para Especialistas em Endodontia e
Cirurgia Buco Maxilo Facial.

Regras Técnicas
Enviar radiografia inicial e final na produgao.

Procedimento para estética gengival. Verificar cobertura
no plano do beneficiario.

Cirurgia em campo aberto. Necessdério justificativa e

radiografia. Inclusos procedimentos de raspagem e
profilaxia.

Verificar cobertura no plano do beneficiario

Remocgdo de tecido mole (gengival) da superficie dos
dentes. Nao autorizado com procedimentos de ulotomia
e ulectomia.

Necessdria aprovacao prévia. Enviar imagem inicial e
final.

Necessdria aprovacao prévia. Enviar imagem inicial e
final.

Necessdria aprovacado prévia. Enviar imagem inicial e
final.

Necessdria aprovacao prévia. Enviar imagem inicial e
final. Verificar cobertura no plano do beneficiario
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82000921 Gengivectomia Segmento

82000948 Gengivoplastia Segmento

82000980 Implante 6sseo integrado Dente
Raspagem sub-

85300039 gengival/alisamento Hemiarcada
radicular

85300047 Raspagem supra-gengival Hemiarcada

82001138 Reabertura - colocagao de Dente

cicatrizador

B Raspagem subgengival/alisamento
radicular — consiste na remogao de
indutos duros e/ou calculo
subgengival, seguida de alisamento e
polimento radicular até 4 mm.
Autorizado a cada 06 (seis) meses.
Necessario o envio do periograma
com a guia na produgao. Caso nao
seja enviado o procedimento nao sera

pago.

Cirurgias

Cadigo Procedimento

82000190  Aprofundamento / aumento de vestibulo
99995455  Artroplastia de ATM

82000239 Bidpsia de boca

82000247  Biodpsia de glandula salivar

82000255 Bidpsia de labio

82000263  Biodpsia de lingua

82000271 Bidpsia de mandibula

Necessdria autorizagao prévia e justificativa. Nao pode
ser solicitado com gengivoplastia, cunha proximal,
ulectomia, ulotomia

Necessdria autorizagao prévia e justificativa. Nao pode
ser solicitado com gengivectomia, cunha proximal,
ulectomia, ulotomia

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura no
plano do beneficiario. Nao incluso cilindro

Necessario preenchimento periograma, que deve ser
enviado com a guia na produgdo. Inclusos
procedimentos de raspagem supragengival, profilaxia e
ATF. Nao pode ser solicitado com cirurgia periodontal

Inclusos procedimentos de raspagem subgengival,
profilaxia e ATF. Nao pode ser solicitado com cirurgia
periodontal

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura no
plano do beneficiario.

B  Procedimentos de aumento de coroa
clinica (recuperagdo do espago
biolégico) é necessario justificativa
na liberagao e rx inicial e final na
producao. Autorizados para pacientes
com idade superior a 15 (quinze)
anos. Inclusos os procedimentos de
gengivectomia e gengivoplastia.

B Dessensibilizacao dentaria — incluso
no procedimento raspagem supra e
sub-gengival

Aplicagao Regras Técnicas
Necessaria autorizagao prévia.

Arcada Procedimento com finalidade pré-
protética
Necessdria autorizagdo prévia. Verificar

Boca L
cobertura no plano do beneficiario.

Boca Necessdria autorizagao prévia. Consiste
no procedimento cirdrgico da peca

Boca Necessdria autorizagao prévia. Consiste
no procedimento cirdrgico da pega

Boca Necessdria autorizagao prévia. Consiste
no procedimento cirdrgico da peca

Boca Necessdria autorizagao prévia. Consiste
no procedimento cirdrgico da pega
Necessdria autorizagao prévia. Consiste

Arcada

no procedimento cirdrgico da peca
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82000280

82000298

82000301

99995850

82000352

82000360

82000387

82000395

82000743

82000778

82000786

82000794

82000808

82000816

82000832

82000859

82000875

82000883

82000891

82000905

82000913

82001073

Bidpsia de maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia de tuberosidade

Cirurgia para exostose maxilar

Cirurgia para Torus mandibular - bilateral

Cirurgia para Torus mandibular - unilateral

Cirurgia para Torus Palatino

Exérese de lipoma na regiao buco-maxilo-
facial

Exérese ou Excisao de calculo salivar

Exérese ou excisao de Cistos

odontoldgicos

Exérese ou Excisao de Mucocele

Exérese ou Excisao de Ranula

Exodontia a retalho

Exodontia de permanente por indicagao
ortoddntica/protética

Exodontia de raiz residual

Exodontia simples de permanente

Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

Odonto-Secgao

Arcada

Segmento

Segmento

Boca

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Dente

Necessdria autorizagao prévia. Consiste
no procedimento cirdrgico da peca

Necessaria autorizagdo prévia.
Procedimento com finalidade pré-
protética
Necessdéria autorizagao prévia.
Procedimento com finalidade pré-
protética

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar

imagem inicial e final

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Nao pode ser
solicitado com exodontia de raiz residual

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Nao pode ser
solicitado com exodontia a retalho

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical, odontosecgao e sutura.

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar

imagem inicial e final

Necessdria autorizagao prévia. Enviar
imagem inicial e final

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar
imagem inicial e final
Necessdria autorizagao prévia. Enviar

imagem inicial e final

Ato incluso nos procedimentos de
exodontias. Nao pode ser solicitado
sozinho
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99995470

99995460

99997550

99995480

99995490

99995500

82001103

82001120

82001154

82001170

82001189

82001286

82001294

99998915

99995185

82001391

82001499

82001502

82001545

82001510

82001529

Osteotomia e Osteoplastia de Mandibula p/
Laterognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de Mandibula p/
Micrognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de Mandibula p/
Prognatismo

Osteotomia/Osteoplastia maxila tipo LE
fort |

Osteotomia/Osteoplastia maxila tipo LE
fort Il

Osteotomia/Osteoplastia maxila tipo LE
fort Il

Puncao aspirativa na regiao buco-maxilo-
facial

Pungao aspirativa orientada por imagem
na regiao buco-maxilo-facial

Reconstrugao sulco gengivo labial

Reducdo cruenta de fraturas alveolo
dentarias

Redugdo incruenta de fraturas alveolo
dentarias

Remocao de dentes inclusos / impactados

Remocgao de dentes semi inclusos /

impactados

Retirada de dente Supra Numerario

Remocdo de Dente Supra Numerério
(incluso/impactado)

Retirada de corpo estranho oroantral ou
oronasal da regido buco-maxilo-facial

Sutura de ferida em regiao buco-maxilo-
facial

Tracionamento cirdrgico com finalidade
ortoddntica

Tratamento cirdrgico de bridas constritivas
da regiao buco-maxilo-facial

Tratamento cirdrgico de fistula buco-
nasais

Tratamento cirdrgico de fistula buco-
sinusais

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Boca

Boca
Boca

Boca

Boca

Dente

Dente

Segmento

Segmento

Arcada

Boca

Dente

Segmento

Arcada

Arcada

Nao estao inclusas despesas
hospitalares.
Nao estao inclusas despesas
hospitalares.
Nao estao inclusas despesas
hospitalares.
Nao estao inclusas despesas
hospitalares.
Nao estao inclusas despesas
hospitalares.
Nao estao inclusas despesas

hospitalares.

Necessdria autorizagao prévia

Necessdria autorizagao prévia.
Necessdria autorizagao prévia

Necessdria autorizagao prévia

Necessdria autorizagao prévia

Enviar rx inicial e final na produgao. Estao
inclusos odontoseccdo, osteotomia,
osteoplastia, gengicectomia,
gengivoplastia, curetagem apical, sutura

Enviar rx inicial e final na produgao. Estao
inclusos  odontosecgdo, osteotomia,
osteoplastia, gengicectomia,
gengivoplastia, curetagem apical, sutura

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao. Estao
inclusos  odontoseccdo, osteotomia,
osteoplastia, gengicectomia,
gengivoplastia, curetagem apical, sutura

Necessaria autorizagado prévia. Enviar rx
inicial e final na producao.

Procedimento autorizado para
emergéncias e urgéncias odontoldgicas.

Necessaria autorizagado prévia. Enviar rx
inicial e final. Verificar cobertura no plano
do beneficiario.

Necessdéria autorizagao prévia.
Procedimento com finalidade pré-
protética

Necessaria autorizagao prévia.

Necessdria autorizagao prévia.
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82001553

82001588

82001618

82001596

82001634

82001707

82001715

Tratamento Cirurgico de Hiperplasia de
Tecidos Moles da Regiao Buco-Maxilo-
Facial

Tratamento Cirurgico de Hiperplasia de
Tecidos Osseos/Cartilaginosos na regiao
buco-maxilo-facial

Tratamento Cirurgico de Tumores Benigno
de Tecidos Moles da Regiao Buco-Maxilo-
Facial

Tratamento Cirurgico de Tumores Benigno
de Tecidos Osseos / Cartilaginosos na
regiao buco-maxilo-facial

Tratamento cirdrgico para tumores
benignos odontogénicos = sem
reconstrugao

Ulectomia

Ulotomia

B Nos atos de cirurgia oral maior, nao

estao

inclusos e despesas

hospitalares.

Exodontia de dentes inclusos e semi-
inclusos necessitam de comprovagao
radiografica inicial e final. A
panoramica podera ser usada como
inicial. Estao inclusos procedimentos
de odontosecgao, alveoloplastia,

Protese

Boca Necessdria autorizagao prévia.
Boca Necessdria autorizagao prévia.
Boca Necessdria autorizagao prévia.
Boca Necessdria autorizagao prévia.
Boca Necessdria autorizagao prévia.

. Incluso procedimento de ulotomia e
Hemiarcada .

cunha proximal

. Incluso procedimento de ulotomia e

Hemiarcada

Cddigo Procedimento Aplicacdo

‘99990093 Analogo do implante Dente
Conserto em protese parcial

85400033  removivel (em consultério e em Arcada
laboratdrio)
Conserto em protese parcial

85400041 removivel (exclusivamente em Arcada
consultorio)

85400050 Consertp_ em protese }qtal (em Arcada
consultério e em laboratério)

85400068 Conserto  em  protese ) 'total Arcada
(exclusivamente em consultorio)

85400076  Coroa provisoéria com pino Dente

85400084  Coroa provisdria sem pino Dente
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cunha proximal

curetagem apical, gengivectomia,
gengivoplastia e sutura.

O procedimento de curetagem apical
e alveoloplastia estdo inclusos nos
procedimentos de: exodontia simples
e a retalho, exodontia de raiz residual,
remocgao de dentes inclusos e semi-
inclusos.

Regras Técnicas

Necessdria autorizacao prévia.

plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia.

plano do beneficiario.

Necessdria autorizacado prévia.

plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia.

plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia.

plano do benéeficiario.

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Provisério para preparo da protese definitiva

Provisorio para preparo da protese definitiva



85400092

85400106

85400114

85400149

85400165

85400173

85400157

85500038

81000243

85400181

99999992

85400190

85400211

85400220

85400246

85400254

85400270

99999930

85400289

85400300

85400319

85400343

85400335

Coroa total acrilica prensada

Coroa total em ceramica pura

Coroa total em cerémero

Coroa total metalica

Coroa total
ceromero

metalo plastica -

Coroa total metalo plastica - resina
acrilica

Coroa total metalo-ceramica

Coroa total metalo-ceramica sobre
implante

Diagnéstico
enceramento

por meio de

Faceta em ceramica pura

Munhao standart

Faceta em ceromero

Nucleo de preenchimento

Nucleo metalico fundido

Ortese miorrelaxante (placa oclusal
estabilizadora)

Ortese reposicionadora (placa
oclusal reposicionadora)

Placa oclusal resiliente
Planejamento protético

Protese fixa adesiva direta

(proviséria)

Protese fixa adesiva indireta em
metalo-ceramica

Protese fixa adesiva indireta em
metalo-plastica

Protese fixa em metalo-plastica

Protese parcial fixa em metalo
ceramica

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Dente

Dente

Dente

Dente

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacdo prévia, imagem inicial e
final e justificativa. Autorizado somete para dentes
anteriores (canino e incisivos)

Necessdria autorizagado prévia, imagem inicial e
final e justificativa. Autorizado somete para dentes
posteriores (pré-molar e molar)

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagado prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagado prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Incluso nos procedimentos restauradores diretos.
Incluso nos procedimentos protéticos

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar Rx inicial e
final na produgao.

Necessaria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizacao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
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Protese parcial removivel

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessario autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia.
final na produgao.

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Enviar rx inicial e

85400394 . s Arcada
provisoria acrilica ¢/ ou s/ grampo
85400386 Protese parcial removivel bilateral Arcada
¢/ grampos
Protese parcial removivel com
85400378  encaixes de precisao ou de semi Arcada
precisao
85400408  Protese total Arcada
85400416  Protese total imediata Arcada
85400424  Prétese total incolor Arcada
Reembasamento de protese total
85400483 ou parcial - imediato (em Arcada
consultorio)
Reembasamento de prétese total
85400491 ou parcial - imediato (em Arcada
laboratdrio)
85400513 Restauragdo em ceramica pura - Dente
inlay
85400521 Restauragdo em ceramica pura - Dente
onlay
85400548  Restauragao em ceromero - inlay Dente
85400530  Restauragao em cerdmero - onlay  Dente
85400556  Restauragao metalica fundida Dente
B Nos trabalhos protéticos em
andamento ja estao inclusos os
procedimentos de remogao e
recimentacao de prétese. O custo

laboratorial ja estd incluso nos
procedimentos de proteses;

Limite de ocorréncia para trab alho de
prétese definitivo é de 05 (cinco) anos;
Provisérios com pino ou sem pino
devem ser utilizados para protegao de
remanescente dentario e protecao de
tecidos moles, durante as etapas do
trabalho definitivo. Autorizado 01

Ortodontia

Cadigo

Procedimento

Aplicagao

(um) provisério para cada trabalho
definitivo;

Atos de préteses necessitam de
autorizagao prévia;

Motivos para negativas de
tratamento: dentes pilares com
inclinagao superior a 30°, lesao apical
nos dentes pilares, suporte ésseo

inferior a 50%, perfuragao
endododntica, espagos protéticos
inadequados, tratamento

endoddntico inadequado, indicagao
protética inadequada.

Regras Técnicas
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Necessdria autorizagao prévia. Verificar cobertura

86000357 Manutengao de aparelho ortodontico Boca g
no plano do beneficiario.

- aparelho fixo

B Nos tratamentos Ortodonticos o

aparelho fixo convencional metdlico
esta incluso. O aparelho estético
poderd ser cobrado diretamente do
beneficiario;

Para atendimentos de beneficiarios
que nao possuem cobertura de
procedimentos de Ortodontia, a
consulta sempre devera ser langada
pela Odontolife (81000030);

Para Ortodontia é necessario o
planejamento ortodéntico que esta
disponivel no site. Este planejamento
devera ser enviado para o email:
ortodontia@odontolifeodontologia.com.br.
Nele deve conter o tratamento que
serd realizado, assim como a previsao

de término para este tratamento. O
planejamento deverd ser assinado
pelo beneficiario ou responsavel (se
menor) e assinado e carimbado pelo
profissional executante;

As manutencgdes podem ser cobradas
a partir da montagem do aparelho;

As manutengdes sdo mensais (devem
ser solicitadas todos os meses);

As guias com as manutencgdes devem
estar devidamente preenchidas com
as datas e assinaturas do
beneficiario. O profissional também
deve assinar e carimbar as guias;

O tempo maximo de duragao da
Ortodontia é de 36 (trinta e seis)
meses
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Sistema Integrado Odontologico

Prezado Cirurgiao Dentista,

Ao se tornar um credenciado Odontolife, vocé passa a ter acesso a um dos
sistemas odontoldgicos mais modernos em operagao no pais. Resultado de
mais de 10 anos de investimentos em pesquisa e desenvolvimento, sempre

preocupados com a sua comodidade e seguranca.

Este € um breve manual das principais funcionalidades para o seu dia a dia. Nas
proximas paginas, apresentaremos como criar, encontrar e concluir guias de
tratamento, bem como preparar o relatorio de prestagao contas e acompanhar

o seu informe de rendimentos.

Sabemos que o tempo € o recurso mais importante para o cirurgiao dentista e
por isso buscamos intensamente criar um sistema simples e agqil, liberando-o

para a sua atividade principal: atender bem o paciente.

Consideramos que nosso esforgo nao esta concluido e sabemos que ninguém
melhor que o cirurgiao dentista para nos dizer como devemos melhorar. Por
isso, sinta-se a vontade para sugerir melhorias, apontar problemas ou solicitar

novas funcionalidades. Queremos ouvir o que tem a dizer.

Equipe de Tecnologia da Informacao
Odontolife Planos Odontoldgicos
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Acesso ao Sistema de Liberagcoes Online Odontolife

Para liberagao on-line de quias,

aponte o0 seu navegador para

http://www.odontolifeodontologia.com.br. Esta é a pagina inicial da Odontolife.

Felicidade descrita

em Sorrisos ’ ﬁ

Melhores planos odontologicos para sua
empresa, solugdes personalizadas de
acordo com as suas necessidades e

preferenciais.

fazer vocé sorrir.

Conhegas as vantagens que s6 3
Odontolife tem, inimeros beneficios para

E | Quer fazer parte da rede de atendimento
de uma das operadoras que mais crescem /
o Brasil. 74

Depois que a pagina for carregada, clique no link “Login”" no canto superior

direito. O navegador apresentara a tela de entrada do sistema abaixo:
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€ & € [ unioweb.com.br/Odonto/Logor 70 % =

AP Login

Tipo de Usuério

CIRURGIAO DENTISTA

Para acessar, informe as seguintes informagdes nos campos:

B Tipo de Usuario: Cirurgiao Dentista
B Login: o numero do seu CRO
B UF: a unidade da federagao do seu CRO

B Senha: a sua senha de acesso.

A senha de acesso é encaminhada por e-mail quando do seu cadastro de
em nosso sistema. Verifique a sua caixa de entrada e procure pelo e-mail
da Odontolife.

Quando acessar o sistema, 0 menu de agoes estara do lado esquerdo da tela.

Nele vocé podera escolher qual tela do sistema deseja exibir.
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Atendimento dos Beneficiarios Odontolife

As guias para atendimento dos beneficiarios Odontolife serao feitas no menu
Guia do modulo Atendimento. Os procedimentos clinicos serao langados na tela
Guia, enquanto que os procedimentos laboratoriais, como radiografias
complexas, serao solicitados no menu Solicitagao de exame. Os dois processos
sao semelhantes, porém o processo para langamento de procedimentos
laboratoriais diferencia-se pela selegcao do laboratério onde o beneficiario

realizara os procedimentos.

Guias de Tratamento

Para solicitar uma guia de tratamento, acesse Atendimento / Guia / Guia como

identificado na tela abaixo:
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& DOUTOR TESTE DO SISTEMA |
m ) |

Atendimento ~ (<
[ Aerar cadasiro
Data: 2110412014

2 Atendmeno

Guia

I Guia RO Home
1043 s [+ [ ]
Solcitagdo de Exame
Rede Prestadora Céigo Benetiiario Home cPF
00241400000100000101 | roserro Ferimanio robRiGUES FLHO 02296771938
Consulta

Ateragao Cadastral

& Cirurgido Dentista

18 1 15 15 14 3 2 1 21 3 4 5 6 8
FPermanent e A E F R R R L R R H
3 2 [ 62 [
e 55 54 B > 51 1 6 3 84 s§
2 7 72 7 7 7
Deckdins: 85 84 83 82 81 71 72 3 4 5
48 4 46 45 4. 43 4 41 31 3 33 34 35 6 3 38
FPormanen: H ] H 4 H ¥ H H H ¥ H i H

No campo Cédigo do Beneficiario, digite o numero do cartao do beneficiario. Ao
clicar fora do campo ou pressionar a tecla <TAB>, os demais dados do

beneficiario serao carregados automaticamente e ocultados.

Cliqgue no botao Dados do Beneficiario para exibi-los. Cligue novamente no

botao para ocultar os dados do beneficiario.

& Cirurgido Dentista

Cédigo Beneficidrio Home crF
00241400000100000101 lPOSEF’TO FERMIANO RODRIGUES FILHO 02296771939
Operadora

ODONTO LIFE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA LTDA

Empresa Plano
PRIVE SYSTEM - DESENVOLVIENTO E TECNOLOGIA PLANO TESTE

e Emal

| rosate krcraier

DataNascimento RG DataExpedicio  Grgdo Expedidor
1611211979
=3 Endereco Nimero  Complemento Bairro
[ressomo @ [oeueorerreroos saros Q | caxmy
Cidade. 000 Telefone 00D Celular
| CURITIBA DDD v DD v
DD Telefone Comercial
DD |~
Necessidade Especial
e | | @ Adicionas

s R Shiis i

Voceé pode alterar as informagdes que estiverem incorretas. Os campos

identificados em vermelho sao obrigatdrios e devem ser preenchidos. Vocé
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nao conseguira alterar todas as informagdes e, em alguns casos, a
informacao inserida nao podera conter caracteres especiais. Nao se

preocupe, o sistema ira alerta-lo.

Os campos Observacoes Gerais e Observacoes Clinicas deverao ser
preenchidos com as observacdes que se fizerem necessarias. O conteudo do
campo Observacdes Gerais sera impresso no campo 47 — Observagao da Guia

de Tratamento Odontoldgico.

O préximo passo é o preenchimento da Situagao Atual da boca do beneficiario.
A situacao da boca ou odontograma devera ser preenchido de acordo com a
real situacao da cavidade bucal do beneficiario. Para o preenchimento, basta
clicar sobre o status, na legenda logo abaixo do odontograma, e clicar sobre o
elemento a ser alterado. Quando concluir, clique em Confirmar. O botao
Remover AlteracGes apaga as alteragoes realizadas no odontograma e permite

que o processo seja refeito.

Rede Prestadora Cédigo Beneficidrio HNome. CPF
ozeLORIOONIST | ROSEFTOFERAIO POORGUES L0 j—

Ateragio Cadasiral

Consulta

‘8- Cirurgido Dentista

18 7 16 15 1 13 2 1 21 2 23 24 % 2% 27 28
A R ) R R A R A A
55 54 53 52 51 61 82 63 64 (3
£ 84 83 82 81 71 72 73 7 75

48 a7 48 45 44 43 a2 41 31 2 33 34 35 36 37 38
Permanent s, E H H [] H H H H H H H [ H H C A

D Ausente D Extragio Indicada [ 17| Higido [T Cariado [ 7] Restaurado ] Ndo Eruptado -]

Observagao da Stuagao Atual

Odontolife Planos Odontoldgicos - 43 / 86



O unico status do odontograma que nao pode ser alterado pelo profissional é o
Status de AUSENTE. Caso tenha confirmado erroneamente este status, sera
necessario solicitar a Odontolife a corregao. Envie um e-mail para

sad@odontolifeodontologia.com.br com o cddigo do beneficiario, o elemento

que precisa ser alterado e o status correto.

Ao confirmar, a guia sera registrada no sistema e a partir deste momento
ela tera um numero que a identifica. Esta é a senha da guia que também

possui uma data de validade.

‘) DOUTOR TESTE DO SISTEMA JN
Ocultar Menu

Atendimento — (G - e

[ weres casasuo Guia: 128 Status: Aberta Daia: 2104201
2% Aendmeno
Guia
cro Home.
Rede Prestad 1043 e o

Codigo Beneficiério Home DataNascimento Empresa Plano
00241400000100000101  ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO 1611211979 PRIME SYSTEM - DESENVOLVIMENTO E TECNOLOGIA  PLANO TESTE

oasia casasva R Stosio

cédigo Procedmento

Declaragio de

O préximo passo sera inserir os atos na guia. Ha duas formas para a inclusao
dos procedimentos. A primeira opgao utiliza o codigo TUSS do ato. A outra
opcao, utiliza o nome do procedimento. Para ambos os casos, consulte a tabela

vigente na secao Tabela de Procedimentos Odontolife.

Digite o codigo do procedimento no campo Coddigo. Para localizar um

procedimento pelo nome, utilize o campo Procedimento e clique no botao

Odontolife Planos Odontoldgicos - 44 / 86



“Lupa” a direita do campo. O sistema localizara um procedimento mesmo que

voceé forneca apenas uma parte do seu nome.

Se a consulta for realizada com o cédigo do procedimento, o sistema localizara
o ato imediatamente. Porém, se for utilizado o campo Procedimento, sera

necessario escolher o procedimento correto da lista de opgdes apresentadas:

Cédigo i Home reduzido

81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL.

81000030 CONSULTA ODONTOLOGICA

Este processo devera ser repetido para cada ato necessario para o tratamento
do beneficiario. Conforme a aplicagcao do procedimento, o sistema solicitara
informacoes extras para descrever corretamente o ato. Por exemplo, para
restauragoes, sera necessario informar, também, o nimero do dente e as faces

envolvidas. Utilize o modelo do dente para determinar a face.
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T T

cédigo Procedimento

85100200 RESTAURAGAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES Q\
BW Face Dente
i o 21
J 2

HMO. Valor Adic

o0 Mg | @ Adcionar
Cédigo Procedimento Dente  Face  Segmento Arcada Hemi- Arcada Valor HMO.  Excluir
81000030 CONSULTA ODONTOLOGICA P$ 10,80 30 (<]
Total Orgado R$ 10,80 30

Justificativas Imagens =) ‘G
- g . )

Declaragio de _ Guia de
Comparecimento Tratamento

Procedimentos que envolvam mais de uma arcada, hemiarcada ou segmento
poderao ser langados de uma unica vez. Para tanto, clique nas regides
necessarias. Caso vocé tenha incluido algum procedimento por equivoco, clique
no botao “X" na linha do procedimento em questao. Quando estiver satisfeito

com o plano de tratamento, clique em Validar Atos, conforme a figura abaixo:

Codigo Procedimento
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO

iy

O

PEAY Y

HMO, Valor
31 RS1L16 Mensagem

Tem certeza que deseja validar os atos?
A i . o sera mais possivel adicionar !
Fédigﬂ C Sim | Nao
81000030 [

ento  Arcada  Hemi- Arcada Valor

R$ 10,80

85100200  RESTAURAGAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES R$28,80

84000198  PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO R$ 11,6

84000198  PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO R$ 11,15

Total Orgado R$6192

Validar Atos

=
v,
Declaragio de _ Guia de
Comparecimento Tratamento

A guia de tratamento suporta até 14 procedimentos. Se um plano de

tratamento demandar mais procedimentos, sera necessario dividi-los em
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duas ou mais guias. Um procedimento excluido da guia nao libera espacgo

para um novo procedimento.

Ao validar os atos, atente para a mensagem. Uma vez confirmada, a guia nao
podera mais ser alterada. A guia podera assumir uma série de estados

diferentes:

m Validada: a guia esta autorizada e o tratamento pode ser iniciado

imediatamente;

m Validada com nao conformidade: a guia esta validada e o tratamento
pode ser iniciado, porém um ou mais atos solicitados nao foram
autorizados durante a liberagao da guia. Acesse a guia e clique no botao
Dados do Beneficiario para verificar quais atos foram autorizados e quais

atos foram glosados;

B Levantamento Inicial: a guia passara por avaliagao online da Odontolife

e no prazo maximo de 24 horas tera seu status alterado;

B Levantamento Final: a guia esta autorizada para execugao mas passara
por avaliacao online da equipe da Odontolife apos a realizacao do

tratamento;

B Auditoria Inicial: o beneficiario devera ser encaminhado para uma

auditoria presencial,

®m Auditoria Final: a guia esta autorizada para execugao, mas o beneficiario

devera realizar uma auditoria final apds a conclusao do tratamento;
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B Pendente: o beneficiario devera entrar em contato com a Odontolife para

verificar sua situagao cadastral;

B Pendente de Ato Complementar: os procedimentos em rosa na guia nao
estao na cobertura do beneficiario. Neste caso, o beneficiario devera

realizar o pagamento dos atos nao cobertos.

Para imprimir a guia de tratamento, clique no botao Guia de Tratamento no final

da tela:

Cédigo Beneficirio Nome DataNascimento Empresa Plano
00241400000100000101  ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FLHO 1611211979 PRIME SYSTEM - DESENVOLVIMENTO E TECNOLOGIA  PLANO TESTE

Observagées Cinicas

suaacasas ) Seasho v

Cédigo  Procedimento Dente Face Segmento  Arcada  Hemi- Arcada
85100200  RESTAURAGAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 23 oM
81000030 CCONSULTA ODONTOLOGICA
84000198  PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO
Total Orgado
881 at0 - complementar [JBl] s pagamento [AEC| cavéncia [BB] co-paricipagio (AR Transteridos

=

Declaragio de | Guia de
e

A guia validada e impressa devera ser assinada e carimbada pelo cirurgiao
dentista e assinada pelo beneficiario nos campos apropriados. Entao, devera
ser encaminhada a Odontolife junto com as outras guias para prestagao de

contas e pagamento.
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Qh’]kii c GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ” [

124
205414 | 2150045144 " 231 50,4 144 |F.n.¢. |24 || Izjojll°J7!ILLL‘JI
D ta—
|aozAxcoaoooxoonooxox PLANO TESTE Imuasvs-m‘. ||_|_m_:_m_ulf
o= = T
'ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO 10120979[ 1y ) Ly g3 sy 11 s |[ROBERTO FERMIANG RODRIGUES FILHO

e — , e N
e [ oo v P

e e
DOUTOR TESTE DO SISTEMA

| Srv——r— pr——y [ —ry - Tena =
94)(811)0)0,0,0,3,0) ; | | ;CONSULTAODONTOLOGICA s 2 g 0 03900000y 5y 1290580y gy p e S e ey
309147 8)5110,0,2,0,0) ; ; | yRESTAURACAO RESINA 24 g OM gy g r g 1890000y 3 1 2980830y 3 1y S e ey
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Ato Complementar

Os atos complementares sao procedimentos que nao estao previstos na
cobertura do beneficiario. Apos langar o procedimento no sistema Odontolife e
0 mesmo nao estiver previsto na cobertura do beneficiario, este sera
considerado um ato complementar. Este ato é identificado pela cor rosa e

precisa ser pago pelo beneficiario para que a guia seja validada.

O processo para liberacao de ato complementar é simples e o sistema o guiara
pelas etapas. Inicialmente, a guia nao estara no estado “Validada", mas

“Pendente de Ato Complementar". Para efetuar o pagamento com cartao de
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crédito, clique no botao Sim imediatamente depois da frase "Deseja fazer o

pagamento dos atos complementares agora?":

X, Cirurgido Dentista

Cédigo Beneficidrio a Nasciment

Observagdes Cinicas

HNome Da: 0 Empresa Plano
1 ROBERTO FER RODRIGUES FILHO 161121979 PRIME SYSTEM - DESENVOLVIMENTO E TECNOLOGIA  PLANO TESTE

Cédigo  Procedimento Dente Face Segmento Arcada Hemi-Arcada Valor  HM.O. Fatrarp/Empresa Autorizado pelo Beneficidrio
‘
B 3 I + J‘ r I
e e ’ ‘ oz el ‘n; \
|

Total Orgado

TACH Ato - Complementar -Fns Pagamento AEC. Caréncia JB8B) co-paricipago [ATR Transferidos

R$61920 1720

T —————

Sioie

@
agio de

Declaragio de _ Guia de
Comparecimento Tratamento

Atualmente, a Odontolife permite o pagamento de atos complementares

apenas com cartao de crédito.

Se o beneficiario nao desejar pagar um ou outro ato complementar em

especifico, basta clicar no "X" do lado direito de cada procedimento na guia. Ao

fazer isso, vocé dira ao sistema que o beneficiario ndao autorizou a cobranga do

procedimento. Ao remover todos os atos complementares de uma guia, ela sera

validada automaticamente, se restarem apenas atos cobertos. Agora, se houver

apenas atos complementares na guia e todos eles forem removidos, a guia sera

cancelada.
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O proximo passo sera selecionar a forma de pagamento. O cartao de crédito
sera a unica opgao disponivel. Eventualmente, a opgao para cartao de débito

também podera ser apresentada. Vocé deve conferir o resumo da operagao no

Guia

[#) Aterar cadastro

2® Atendimento
Sacado
ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO

Guia
Hede o @® Adicionar guia | (g
Consulta
Guia Valor
26 R$619,20 Q
A Cirurgido Dentista
4 Toral: RS 619,20
Data 1° Veto DataMovimento  Valor Entrada Valor Total
21/0412014 210412014 0,00 619,20

Descrigéo do Movimento

£

® CARTAO DE CREDITO

topo da tela:

A proxima etapa é selecionar a operadora do cartao de crédito do beneficiario:

Rede Prestadora @ Adicionar guia | (i)
Consulta
Guia Valor
25 R$619,20 L
X ciurgiso pentisa
0 Total: RS 619,20

Data Movimento ~ Valor Entrada  Valor Total
21/04/2014 0,00 619,20

® CARTAO DE CREDITO

VISA

VISA

MASTERCARD
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Em sequida, vocé devera selecionar a forma de parcelamento. A quantidade de
parcelas depende do valor total da compra e pode chegar até 12 vezes sem

juros. Depois que selecionar a forma de parcelamento, clique em “Continuar":

1=

® CARTAO DE CREDITO

-

® MASTERCARD VISA

Selecione. Descrigio Valor de Entrada Valor de Parcela
1PARCELA - A VISTA 61920 61920
1PARCELA - CARTAO DE CREDITO 619,20 61920
2PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 309,60 309,60
3PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 206,40 206,40
4 PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 154,80 154,80
5 PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 12384 12384
6 PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 103,20 10320
7 PARCELAS - CARTAO DE CREDITO 88,44 88,46

Continuar

O sistema gerara o parcelamento. Confirme as informagdes e, por fim, clique em

Concluir Movimento.

x Cirurgido Dentista. Total: R$ 619,20

DaaloVcto  DataMovimento  ValorEntrada  Valor Total
220052014 21/04/2014 88,44 619,20

Descrigo do Movimento

Dup. Seq.  Vencimento Documento Hum. Documento Banco  Agéncia  Operadora Valor Alterar Parcela
i 2210512014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 8844 4
2 2210612014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 88,46 4
3 23/07/12014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD P$ 88,46 .4
4 23/08/2014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 88,46 s
5 230912014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 88,46 4
6 2411012014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 88,46 s
7 241112014 CARTAO DE CREDITO MASTERCARD R$ 88,46 T

Concluir Movimento
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A acao acima transferira o sistema para o site seguro da Cielo para que as

informagdes do cartdao de crédito do beneficiario sejam fornecidas. Entre com

as informagoes solicitadas, e clique em Confirmar Compra para concluir a

Prossiga sua
compra com

tranquilidade,

vocé esta em
um ambiente
seguro Cielo.

aeloe

Resumo da compra

Dados do seu cartdao

Complete as informagdes abaixo e clique em Confirmar compra.

Loja:

Data:

Valor:

com:

ODONTO LIFE
856999028
21/04/2014 17:53:48
R$ 619,20

Crédito parcelado em 7 xsem
juros.

Nimero do seu cartao:

Data de Validade:

wes: [ ] o [ |

Cédigo verificador (wés digitos no verso do seu cartao):

o

AN

operacgao. Se a Cielo confirmar a operagao, vocé sera redirecionado de volta ao

sistema e a guia estara Validada. Neste momento, a guia podera ser impressa e

executada.

Guias de Exames

Para solicitar uma guia de procedimento laboratorial ou solicitacao de exame,

acesse Atendimento / Guia / Solicitagdo Exame como identificado na tela

abaixo:
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e
9 DOUTOR TESTE DO SISTEMA -

~ (Guia de Soickagso dz Exame - Bene Interno)

Data: 21042014

Dados do Cirurgido Dentista

crRO Home.

1043 SE |v| DOLTOR TESTE DOSISTE []

Laboratério

Laboratério
ALL DOCTOR RADIOLOGIA - INDEPENDENCIA, 101-SETOR TRADICIONAL -

Beneficidrio

Cédigo Beneficidrio Nome cPF

A Unica diferenca neste processo é que sera necessario selecionar o laboratério

em que o beneficiario realizara os exames:

Atendimento Rede Prestadora

Os credenciados da Odontolife podem realizar atendimento de beneficiarios de
operadoras parceiras como a Dental Uni. Assim como no caso de atendimento
a beneficiarios Odontolife, existem dois tipos de guias: guias de procedimentos
clinicos e guias de procedimentos laboratoriais. O processo é muito
semelhante. Para atendimento de beneficiarios de empresas parceiras devera
ser utilizada a Tabela de Valores Interoperadoras, consulte a segao Tabela de

Procedimentos Interoperadora.
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Guias de Procedimentos — Rede Prestadora

Para solicitar uma guia de tratamento para a um beneficiario Dental Uni ou de
uma rede prestadora parceira, acesse Atendimento / Rede Prestadora / Rede

Prestadora — Usuario Externo, como identificado na tela abaixo:

°
S DOUTOR TESTE DO SISTEMA n

Atendimento — (G e

[ averar cadasiro
Data: 2104/2014

2 stendnento

Guia

LT cro Home
e fremde 1043 E (/]

I Rede Prestadora - Usudrio Externo

Sofict. Exame - Externo

Somgn Laboratério

& Cirurgido Dentista.

No campo Codigo do Beneficiario, informe o nimero do cartao do beneficiario.
Em sequida, clique fora do campo ou pressione a tecla <TAB>. O sistema tentara
localizar o beneficiario no sistema, caso ele ja tenha sido atendido em outra

oportunidade. O sistema avisara, caso nao encontre o numero inserido:

. & DOUTOR TESTE DO SISTEMA [0 [

Atendimento — (G e £

[# Aerar cadasiro

Data: 210412014

2 Atendineno

Guia

chd . Mensagem

Rede Prestadora
Esse beneficiario ndo esta cadastrado no sistema. Deseja consultar os beneficiarios com cadastro
A temporério?

Consulta
Sim | Nao

[« IO

& Cirurgido Dentista.
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Neste caso, sera necessario fornecer mais algumas informagdes sobre o

beneficiario para prosseguir. O sistema apresentara duas opgOes de

atendimento: “Titular" e “Dependente”. Vocé devera escolher uma das opgdes

conforme identificado pelo beneficiario.

'@ DOUTORTESTEDO SISTEMA -

GUIA TEMPORARIA

Atendimento — (Guia Rede Prastadora - Beneficiivio Exterio)

Data: 210412014

Dados do Cirurgido Dentista

CRO HNome.
1043 SE |v| DOLTOR TESTE DO SISTEWA

Beneficiario Tempordrio

No caso de Titular, sera necessario fornecer o nome completo do beneficiario, o

seu CPF e a sua operadora. No exemplo da tela abaixo, a operadora do

beneficiario é a Dental Uni:
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— Lol Ao .

GUIA TEMPORARIA
[# Averar cadastro ipncinonto)  (Guka foas Prastos
2P stendmento Data: 2110412014
Guia
Rede Prestadora
Consula c;’;j ] 2 Yo o
R crugioenisa

Operadora
| 25 - DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA | v

Observagdes Gerais

No caso de Dependente, sera necessario fornecer além do seu nome completo,
o numero da carteirinha, o nome completo, o CPF do titular, a operadora do

beneficiario e o seu grau de parentesco com o titular:

» & DOUTOR TESTE DO SISTEMA [

— Octitar Meou .

GUIA TEMPORARIA
[ terar cageswo Atendimento — (G el Fresi
2% seendmeno Data; 20412014
Guia
Rede Prestadora
pcT— RO Home
i 1043 SE |+ (/]
X ciurgiso Denista
Cadastro Temporario de Dependente

Cédigo Beneficidrio
! 00241400000100000102

Cédigo Tiular Nome

Home CPF

Operadora
[ 25 - DENTAL UN| - COOPERATIVA ODONTOLOGICA | v

Grau de Parentesco
I FILHO

Observagdes Gerais

Depois de fornecer as informagoes conforme o tipo do beneficiario, clique no
botao Salvar. A guia seraregistrada no sistema. Deste momento em diante, vocé
podera inserir os procedimentos na guia como faria com uma guia de
tratamento de beneficiarios da OdontoLife. Quando estiver satisfeito com o

tratamento, clique no botao Validar Atos.
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‘@ DOUTORTESTEDO SISTEMA

GUIA TEMPORARIA

[ aweres cacso Atendimento — (Gia Fede Frocin

L’ Atendimento [Guxa 128 Staws: Pendente de Liberagio Intercambio Data: 22/04/2014

Guia

Rede Prestadora
CRO Home
Retorno 1043 SE v

Consulta

x Cirurgido Dentista

Cédigo Beneficiario
13213213213

Home DataNascimento Empresa Plano
BENEFICIARIO DA REDE PRESTADORA PESSOA FiSICA

Observagdes Clinicas

Upload Autorizagéo

 Cédian, Dente  Face  Seamentn  Arcada  Hemi- Arcada Valor. HMO. -

Toda guia darede prestadora é registrada com o estado "Pendente de Liberagao
de Intercambio”. Enquanto estiver neste estado, ela € chamada de “Guia
Temporaria". O sistema da Odontolife precisara se comunicar com o sistema da
operadora do beneficiario para validar as informagdes e liberar a guia. Este
processo é imediato na maioria dos casos, mas como depende da comunicagao
entre os sistemas, pode haver atrasos. Porém, nunca sera maior que 48 horas.
Caso acontega, entre em contato com a Odontolife para liberagao imediata da
guia. Depois deste prazo, vocé podera consultar a guia novamente e imprimi-la,

para iniciar o tratamento.

As guias de rede prestadora eventualmente podem incluir também atos
complementares. O roteiro para pagamento destes atos segue os mesmos

passos apresentados anteriormente.
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Guias de Exames — Rede Prestadora

Para solicitar uma guia de exame para um beneficiario Dental Uni ou de uma
rede prestadora parceira, acesse Atendimento / Rede Prestadora / Solicitagao

Exame — Externo, como identificado na tela abaixo:

i e |

Atendimento - (Guia de Solictagio de Exame - Beneficidrio Externc)

Data; 2110472014

Dados do Cirurgido Dentista

CRO Home
1043 st || 'poutor ESTEDOSETE

Laboratério

Laboratério
-~ Selecione -~

O processo é exatamente igual a solicitagao de tratamento para beneficiarios
de operadoras parceiras. No entanto, sera necessario selecionar, também, o

laboratdrio em que o beneficiario executara os procedimentos:
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Como Localizar Guias no Sistema

Para encontrar as suas guias no sistema, acesse Atendimento / Consulta /

Consulta, conforme a tela abaixo:

S, DOUTORTESTE DO SISTEMA

Ocultar Menu
Atendimento — (i - FBene sl e
[# aterar cadastro
Data: 21/04/2014
2 Atendmeno
R jos do Cirurgido Dentista
Guia
CrRO Nome:
Rede Prestadora 1043 s | o
Consulta
Consuta
C Nome CPF
& Cirurgido Dentist

Por padrao, o sistema localizara as guias no estado "Validado" nos ultimos 10
dias. Para exibir os parametros de busca utilizados, clique em Consultar. Para
limpar o formulario e inserir outros parametros, clique em Limpar. Lembre-se,

sera necessario trocar os parametros caso queira encontrar guias de outros

' 2 DOUTOR TESTE DO SISTEMA v
&

Atendimento ~ Corcin

[# Aterar cadasro

2 Awendineno

Guia

1Resuitados » Pagina: 1de 1
Rede Prestadora Periodo  Nimero da Guia Beneficidrio Stams  Atendimento Imprimir  Operadora

Consulta 21042014 124 ROBERTO FERMANO RODRIGUES FILHO Validada GUIA - BENEFICIARIOLOCAL '@

X crugiopenisa

periodos::
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Vocé encontrara uma série de parametros de buscas que permitirao encontrar

qualquer guia no sistema. Os principais parametros sao o “Numero da Guia" ou

"9 DOUTOR TESTE DO SISTEMA

Atendimento — et
[# Aterar cadasro
2% Atendineno
Ndmero da Guia
Guia
SR Codigo Home do Beneficiario
00241400000100000101 ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO
Consulta Codigo Nome do Beneficiério Rede Prestadora
o Periodo Status
Cirurgido Dentista
TODOS

J Guias Liberadas Pés Pendéncia

O siorast

o "Cddigo do Beneficiario”". Vocé tera a disposigao ainda filtros para o periodo
de datas ou estado da guia. Também sera possivel encontrar guias de um

beneficiario de uma rede prestadora parceira:

O sistema sempre exibira as suas guias, nunca sera possivel visualizar as

'@ DOUTORTESTE DO SISTEMA

Atendimento —
[# serar cadasiro

2% Atendimento

Guia

Rede Prestadora Periodo  Nimero da Guia Beneficidrio Staws Atendimento Imprimir  Operadora

Consulta 21042014 126 ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO _ Pendente de ato complementar  GUIA - BENEFICIARIOLOCAL '@ 5]

200412014 125 ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO  Cancelada. GUA - BENEFICIARIOLOCAL ~ '@y
& Cirurgido Dentista N

21042014 124 ROBERTO FERMIANO RODRIGUES FILHO  Validada GUA - BENEFICIARIOLOCAL '@y
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Entrega de Producgao

A entrega de prestagao de contas deve ser realizada primeiramente de forma
eletronica. Em sequida, todos os documentos deverao ser organizados e

entregues na Odontolife.

O dentista deve concluir no sistema as guias que enviara para a Odontolife.
Depois, devera gerar o relatorio de prestagao de contas nos padroes exigidos

pela operadora.

O periodo para preenchimento online do relatorio de prestacao de contas sera
sempre do dia 01 ao dia 15 do més atual. Se o dia 15 for um final de semana ou

feriado, o periodo ira até o primeiro dia util anterior ao dia 15.

Concluir Guias Online

Para concluir as guias acesse Atendimento / Retorno / Concluir Guias. Para
facilitar o seu trabalho, tenha em maos todas as guias que precisam ser

concluidas:
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‘% vourorTesTE Do sisTema [

Atendimento —
[# Aterar cadgastro

2 seendimento

Guia

Guia

Rede Prestadora

Retorno

| Conclur Guias

Para cada guia que precisa ser concluida, insira 0 niumero no campo Guia da

tela e pressione a tecla <ENTER>. O sistema concluira a guia e exibira uma

mensagem de sucesso, conforme tela abaixo:

‘& DOUTOR TESTE DO SISTEMA

Ocultar Menu

Atendimento —

[# Aterar cadasiro

2 Awendineno

a
Guia 124 Guia 124 conclida com sucesso

Rede Prestadora

Retorno

Consulta

x Cirurgido Dentista

B

Este processo s6 funcionara para as guias de tratamento que estiverem no

estado “Validada". Repita o processo para cada uma das guias que pretende

entregar na prestacao de contas.
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Depois que concluir todas as guias que serao enviadas a Odontolife, vocé
podera imprimir o relatorio de prestagao de contas direto do sistema. Para isso,

acesse a tela em Cirurgido Dentista / Relatorios / Produgéo:

As guias devem ser concluidas apenas depois que o tratamento for
realizado e somente se elas serao enviadas para pagamento. Nao conclua

guias no sistema se nao pretende envia-las.

. S
& DOUTOR TESTE DO SISTEMA J

Ocuttar Menu

Relatérios — (*
[# arerar cadastro
2% atendmento
Producio entregue e 50040014 ATE 310572014 Liberagdo on-Line Ordenar atendimento por
15062014 |+ ® ambos © sem © com @ Formutdrio ) Nome Beneficiério
R crugiao penisa
Ordenar listagem por
Declarages ® cro ) Nome Cirurgio Dentista
Relatérios Gerar PDF
Aviso Crédito.

I - l —

l l
|

|

Na tela apresentada, selecione a data de entrega da produgcao no campo

Producao entregue e clique em "Gerar PDF":
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| Relatérios — (Froducan)

Pradugée Cirurgido Dentista

2qu T Liberagéio on-Line. Ordenar atendimento por
151062014 |+ © Ambos © sem © com @ Formuidrio  Nome Beneficidrio

Ordenar fistagem por
® RO ) Nome Cirurgido Dentista

Depois que gerar o PDF, o sistema disponibilizara o relatério para download,

baixe e imprima o relatério:

O relatdrio de produgao apresenta valores brutos que serao alterados devido a
dedugao de impostos, taxas e outros ajustes. Depois de realizar o processo de
prestagao de contas online, as guias e o relatorio deverao ser enviadas para a

sede da Odontolife.
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Manual do Credenciado. A nao observancia das instrugoes para entrega
da produgao implicara em postergagao do pagamento até que a situagao

seja corrigida.

Informe de Rendimentos

Até o décimo dia de cada més, vocé podera acessar o seu informe de
rendimentos e saber qual o valor sera depositado em sua conta no dia 15 de
cada més. O informe de rendimentos contém todos os valores a receber, todas
as deducdes, impostos e taxas eventualmente descontadas de sua producao.
Para retirar o informe de rendimentos, acesse a tela em Cirurgiao dentista /

Relatorios / Aviso de Crédito:

o DOUTOR TESTE DO SISTEMA Sa
a |

Ocultar Menu

Relatérios —

[# Arerar cadastro
2% atendimento

Senha
X crugiso venisa

Declaragdes

Relatérios

I Aviso Crédito |

Produgo

Esta é uma area restrita e sera necessario fornecer a sua senha de acesso aos
informes de rendimentos. Depois que fornecer a senha de acesso aos

rendimentos, selecione a data de pagamento e clique em “Gerar PDF":
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9 DOUTOR TESTE DO SISTEMA -

Relatérios — /vico de crécio

Opgdes de Busca

Néo ha informe de rendimentos disponivel.

Ordenar Atendimento Por
® Formuizrio ) Nome do Beneficidrio

(| e

Entenda o seu Informe de Rendimentos

O Informe de Rendimentos é composto de uma série de informagdes que estao
explicadas abaixo. Caso tenha duvidas, procure o Servigo de Atendimento ao

Dentista.

m Periodo: é o periodo de produgao. Normalmente de 30 dias, engloba as
guias concluidas pelo dentista.
m Narelagao de guias, estas sao as colunas:
o Data: data de liberacao da guia, ou seja, a data em que a guia foi
criada no sistema.
o Tipo Ato: COB - coberto, AC - complementar, ACO -

coparticipacao, PP — pos-pagamento.
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o

Descrigao: identifica a forma de pagamento/parcelamento da

guia. A Odontolife nao parcela o pagamento das guias.

m Apos a relagao de guias, eventualmente, pode aparecer a relagao de

créditos e débitos. Esta segao apresenta os valores langados a crédito

ou a débitos na producao do dentista. As informacgoes presentes nesta

Seg¢ao sao:

0 Numero da duplicata do langamento. Este € um numero de
controle.

o Descrigao: descrigao do débito ou do crédito realizado.

o Vencimento: é a data de vencimento do langamento.
Normalmente, coincide com a data de pagamento da produgao.

o Tipo: “D" — Débito e "C" — Crédito.

o Valor: valor da duplicata creditada ou debitada.

m No Resumo do Pagamento estao as seguintes informagdes:

o

o

Total de Crédito(s): valores das duplicatas creditadas.

Total de Débito(s): valores das duplicatas debitadas.

Total de Créditos(s)/Débito(s): é o resultado do total de créditos
menos o total de débitos.

Total de Atos Cobertos: valor dos atos cobertos concluidos nas
guias.

Total de Atos Complementares: valor dos atos complementares

concluidos nas guias.
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o Total de Atos Coparticipagao: valor dos atos em coparticipagao
concluidos nas guias.

o Total de Atos Pos-Pagamento: valor dos atos de pos-pagamento
concluidos nas guias.

o Total Bruto: valor bruto da produgao, sem os tributos.

o Total Contribuicao INSS no Periodo: valor de INSS (Previdéncia
Social) descontado no més. Este valor é calculado conforme o tipo
de atendimento, se beneficiario de contrato fisico ou juridico.

o Base de Calculo: valor sobre o qual sera calculado o IRRF -
Imposto de Renda Retido na Fonte.

o Total IRRF: valor do IRRF retido.

o Deducgao de Dependentes IRRF: valor da deducao por dependente
declarado, conforme legislagao do IRRF.

o Total Liquido: valor a receber.

Ao final do relatério estao as informacgoes bancarias para depdsito do valor da
producao. Se as informacgoes estiverem incorretas, entre em contato com o SAD

e solicite a corregao.
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Interoperacao

A Odontolife Planos Odontolégicos esta atenta ao crescimento e a
produtividade de sua rede credenciada. Por isso, busca estabelecer parcerias
que agregam valor a atividade de nossos profissionais. Assim, a partir de 2014,

o credenciado Odontolife pode atender, também, beneficiarios da Dental Uni.

Para estes atendimentos, o credenciado devera utilizar a Tabela de
Procedimentos Interoperadora. No sistema integrado, isso é feito de forma
transparente, conforme descrito na segao Liberagcao de Guias da Rede

Prestadora.

Para receber atendimento, o beneficiario Dental Uni devera apresentar um
documento de identificagcao com foto e a sua carteirinha. Este é o modelo de

carteirinha dos beneficiarios Dental Uni:

= DENTALUNI

PLANOS ODONTOLOGICOS

002.025.000000.000000.01

Nome do Beneficidrio
8/1988
Plano: Avangado
Nome da Empresa
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Tabela de Procedimentos Interoperadora

Diagnéstico

Consulta inicial, que consiste no exame clinico e

EULICIED  (dmein eazn oele ST posterior elaboragdo do plano de tratamento.

Diagnéstico anatomopatolégico
81000111 em citologia esfoliativa na regiao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratdrio com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagndstico anatomopatolégico
81000138 em material de bidpsia na regidao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratério com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagnéstico anatomopatolégico
81000154 em pega cirdrgica na regiao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratdrio com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagndstico anatomopatolégico

81000170 em puncdo na regido buco- Usuirio Exame laboratério com emissao de laudo (necessario

enviar laudo com a guia para pagamento)

maxilo-facial
00000140 Falta nao justificada Usudrio Verificar cobertura no plano do beneficiario.
B Consulta clinica - Consiste de B Falta nao justificada - pode ser
anamnese, exame clinico intra e extra lancada quando o beneficiario nao
oral. Pago semestralmente desde que avisar com  antecedéncia a
nao ocorra tratamento com o mesmo impossibilidade de comparecer na
profissional. consulta. Este procedimento devera
B A consulta inicial nao pode ser ser pago pelo beneficiario pelo
solicitada  com consulta de sistema Odontolife (cartao de crédito)
urgéncia/emergéncia ou diretamente no consultério do

dentista.

Prevencao

Autorizado para Odontopediatria para menores de 12
84000090 Aplicagao topica de fldor Boca (doze) anos. Inclusos os procedimentos de controle
de biofilme e atividade educativa em satde bucal.

84000139 Atividade educativa em saude Boca Inclu§o na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e supra
bucal gengival.
84000163 Controle de biofilme (Placa Boca Incluso na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e supra

Bacteriana) gengival.

Consiste na limpeza com ultrasson (remogao de

84000198  Profilaxia: Polimento Coronario Hemiarcada . . ; -
placa e tartaro supragengival) e jato de bicarbonato.
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84000228

84000244

84000252

Teste de capacidade tampao da

. Boca
saliva
Teste de fluxo salivar Boca
Teste de PH salivar Boca

Radiologia

Cadigo

81000278

81000294

81000308

81000383

81000405

81000413

81000324

81000340

81000375

81000367

81000421

81000430

81000472

81000480

00000348

Procedimento

Fotografia

Levantamento radiografico (Exame
Radioddntico)

Modelos ortodonticos

Radiografia oclusal

Radiografia panoramica de mandibula /
maxila (ortopantomografia)

Radiografia panoramica de mandibula /
maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico

RX antero-posterior

RX da ATM

RX interproximal - bite-wing

RX mao e punho - carpal

RX Periapical

RX postero-anterior

Telerradiografia

Telerradiografia com tragado cefalométrico

Documentacao Ortodontia

Inclusa atividade eduacativa, controle de biofilme,
ATF

Necessaria autorizagao prévia.

Necessdria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Aplicacao  Regras Técnicas

Autorizado somente para laboratérios de

Arcada Radiologia, com finalidade ortodéntica

Autorizado somente para laboratérios de
Boca Radiologia, com finalidade de tratamento
periodontal avancado

Autorizado somente para laboratérios de

goce Radiologia, com finalidade ortodéntica

Autorizado somente para laboratérios de
Arcada - -
Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Boca Radiologia, com finalidade cirdrgica (ndo é
autorizado para diagnéstico de cérie)

Autorizado somente para laboratérios de
Boca Radiologia, com finalidade cirdrgica e
ortoddntica

Autorizado somente para laboratérios de

goce Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Boca - -

Radiologia.
Regido Autorizado somente em consultério, com

9 finalidade Diagndstica.
- Autorizado somente em laboratério de

Usuario - -

Radiologia
Reqido Autorizado somente no consultério, com

9 finalidade Diagndstica

Autorizado somente para laboratérios de
Boca - -

Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Boca . -

Radiologia.

Autorizado somente para laboratérios de
Boca - -

Radiologia.

- Autorizado somente para laboratérios de

Usuario

Radiologia, com finalidade Ortodéntica
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B As radiografias que nao estivem nos
padroes minimos de qualidade quanto
arevelagao, fixagao e posicionamento
nao serao aceitos.

B Toda radiografia realizada pelo
credenciado, deve ser enviada para a
Odontolife para comprovagao e
pagamento.

B As radiografias devem ser

corretamente

Urgéncia

encarteladas,

Cddigo Procedimento Aplicacdo

85100048 Colage_m de fragmentos Boca
dentarios
Controle de hemorragia com

82000468 APlicagao  de ~ Agente o
Hemostatico em regiao buco-
maxilo-facial
Controle de hemorragia sem

82000484 APlicagdo - de  Agente g,
Hemostatico em regidao buco-
maxilo-facial

85100056 Curatlvo_ de demora em Boca
endodontia

85300020 Imobilizacao  dentaria em Boca
dentes permanentes

85000787 Imoblllzagqo dentaria em Boca
dentes deciduos
Incisao e drenagem Extra-Oral

82001022 de ab~scesso, hem:_a:(oma e/ou Boca
flegmao da regidao buco-
maxilo-facial
Incisao e drenagem Intra-Oral

82001030 de ab~scesso, hemg}oma e/ou Boca
flegmao da regidao buco-
maxilo-facial

85400467 Remtn_enta(;ao de trabalho Dente
protético
Reducao simples de Luxagao de

82001197  Articulagao Témporo- Boca
mandibular (ATM)

82001251 Relmplapte de dente com Boca
contengao

85300063 Tra_tamento de  Abscesso Boca
Periodontal agudo

82001650  Tratamento de alveolite Boca

constando a identificagdo do
beneficiario e do credenciado. Apds
andlise da producao as radiografias
sao devolvidas ao profissional.

O levantamento radiografico, é
liberado apenas em laboratérios de
Radiologia e para tratamento de
doenca periodontal avangada.

Regras Técnicas

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.

Devera

ser solicitado somente o ato de urgéncia.

podera ser solicitado com outro ato.
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85300080 Tratamento de pericoronarite Boca
85200034 l’;esjtj;nento em odontalgia Boca
81000057 Consulta de Urgéncia 24 Horas  Usuario
81000049 Consulta de Urgéncia Usuario

B Nao poderd ser solicitado nenhum
outro ato com a Urgéncia

B Nao sera considerado atendimento de
urgéncia se o beneficiario estiver em
tratamento com ) mesmo
profissional.

B No atendimento Interoperadoras
devera ser solicitada a consulta de
urgéncia  (81000049) mais o
procedimento a ser executado.

Odontopediatria

Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
podera ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
podera ser solicitado com outro ato.

Autorizado somente para Clinicas de

Urgéncia/Emergéncia 24 horas.

Solicitar consulta de Urgéncia com o procedimento
executado.

B Necessario envio de radiografia inicial
para: colagem de fragmento,
imobilizagao dentaria, reimplante
dentario, recimentagao de trabalhos
protéticos

B Necessario rx e final para
aberturas endoddnticas,
pulpectomias, tratamento odontalgia
(se realizada abertura endodéntica)

inicial

Cadigo Procedimento Aplicagao Regras Técnicas

84000031 Aplicagao de cariostatico Boca Autorizado até 07 (sete) anos.

84000058 Aplicagao de selante - técnica invasiva Dente Autquzado para qentes permanentes, molares

e pré-molares, até 12 (doze) anos

84000074 Aplicacdo de selante de féssulas e Dente Autorizado para dentes permanentes, molares
fissuras e pré-molares, até 12 (doze) anos

84000112  Aplicagao tépica de verniz fluoretado ~ Hemiarcada ;Z?,?Z?,réc;ﬁitg;;zgva' Verificar cobertura no

810000714 Condicionamento em Odontologia Usuario &iﬁ:??eggaéu;;g;gﬁggiégl;t?;eztz;jgn:;e ol
Condicionamento em Odontologia Necessario justificativa. Autorizado até 03

87000032 para pacientes com necessidades Usuario (trés) sessdo. Somente para especialistas
especiais (pacientes especiais)

83000020 Coroa de acetato em dente deciduo Dente Eﬁ;ﬁ?ﬂ%:ﬂlitmtg?iofiE;T\Q: per églsjtéggatlva.

87000040 Coroa de acetato em dente Dente Necessdria autorizagao prévia e justificativa.
permanente Enviar imagem inicial e final na producao

83000046 Coroa de ago em dente deciduo Dente Eﬁ;ﬁ?ﬂ%:ﬂlitmtg?iofiE;T\Q: per églsjgggatlva.

87000059 Coroa de aco em dente permanente Dente Eﬁi&?ﬁﬂ;%:rﬂtmlég?zoﬁE;el\::: ;réléigggatwa'

83000062 Coroa de policarbonato em dente Dente Necessaria autorizagdo prévia e justificativa.

deciduo

Enviar imagem inicial e final na producéao
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87000067

83000089

83000097

83000100

83000127

83000151

B Procedimentos

Coroa de policarbonato em dente

permanente

Exodontia simples de deciduos

Mantenedor de espago fixo

Mantenedor de espago removivel

Pulpotomia em dente deciduo

Tratamento endoddntico em deciduos

de

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Dente

Dente

ulotomia e

ulectomia — serao autorizados uma
ocorréncia por boca

B Em dentes que estiverem esfoliando,
devera ser solicitado ato de
exodontia. Nao sera autorizado ato de
endodontia. Caso haja necessidade

Dentistica

Cadigo

85100021

85100030

85100064

85100072

00000996

85100099

85100102

85100110

85100129

Procedimento

Clareamento dentario caseiro

Clareamento dentario de
consultério

Faceta direta em resina
Fotopolimerizavel

Placa de Acetato para

Clareamento Caseiro

Reconstrucao em resina para fins
estéticos

Restauragao Amalgama 1 face

Restauragao Amalgama 2 faces

Restauragao Amalgama 3 faces

Restauragao Amalgama 4 faces

Aplicacao

Arcada

Dente

Dente

Arcada

Dente

Face

Face

Face

Face

Necessdria autorizagao prévia e justificativa.
Enviar imagem inicial e final na producao

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.
Necessaria autorizacdo prévia. Verificar

cobertura no plano do beneficiario.

Remogao total ou parcial da polpa coronéria.
Nao pode ser solicitado com os procedimentos
de endodontias.

Enviar rx inicial na produgao.

de manter espago devera ser
justificado e comprovado
radiograficamente (enviar rx para o
email:

imagens@odontolifeodontologia.com
.br).

Regras Técnicas

Consiste na técnica e acompanhamento de
clareamento (incluso material clareador)

Consiste na técnica e acompanhamento do
clareamento (incluso material clareador)

Necessaria imagem inicial (foto) para aprovagao

Placa para clareamento (ndo esta inclusa a técnica
de clareamento)

Reconstrugdo com finalidade estética. Verificar
cobertura no plano do beneficiario

Inclusa remogao do tecido cariado e/ou restauragao
e forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remocdo do tecido cariado/restauragao e
forramento
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85100137 vidro - 1 face Dente

85100145 Restauragao em ionémero de Dente
vidro - 2 faces

85100153 Restauragdo em iondmero de Dente
vidro - 3 faces

85100161 Restauragao em ionémero de Dente
vidro - 4 faces

85100196 hestauracao resina cace
fotopolimerizavel 1 face

85100200 Restauragao resina o
fotopolimerizavel 2 faces

85100218 hestauracao resina coce
fotopolimerizavel 3 faces

85100226 Restauragao resina o
fotopolimerizavel 4 faces

99990950 Rest'au're'l(;ao retida a Pino intra- Dente
dentinario

00001011 Restauragao de resina estética — Face
1 face

00001012 Restauragao de resina estética — Face
2 faces

00001013 Restauragéo de resina estética — Face
3 ou mais faces

E Limite de ocorréncia para
procedimentos de restauradores

Restauragao em

iondmero de

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Autorizado somente para Odontopediatria (menores
de 13 anos)

Inclusa remocao do tecido cariado e/ou restauragao
e forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

Incluso o pino. Verificar cobertura no plano do
beneficiario.

Procedimento com finalidade estética. Verificar
cobetura no plano do beneficiario.

Procedimento com finalidade estética. Verificar
cobetura no plano do beneficiario.

Procedimento com finalidade estética. Verificar
cobetura no plano do beneficiario.

profissional, os
reconfeccdo serao arcados pelo

custos da

diretos — prazo de 24 (vinte e quatro)
meses.

B Forramento, ajuste oclusal e
polimentos ja estdo inclusos nos
valores das restauragoes.

B A(s) restauragao(oes) quando
realizadas por um dos credenciados,
em que na avaliagao inicial/final, haja
a comprovagcao que essas estao
inadequadas, terao que ser refeitas
nao podendo o cirurgidao dentista
credenciado vir a cobrar por este (s)
trabalho(s), no periodo em que
tiverem em garantia contratual.
Quando essas restauragoes
(inadequadas) tiverem a necessidade
de serem refeitas por outro

cirurgiao dentista credenciado que
realizou por primeiro os trabalhos
(observando o periodo em que estiver
em garantia contratual).

B Trocas de restauragbes sem
indicagao clinica, sao considerados
atos estéticos (solicitar cddigo de
restauragao estética — verificar
cobertura no plano do beneficiario);

B Procedimentos odontoldgicos de
Dentistica sdo para dentes naturais;

B A Odontolife solicita comprovagao
radiografica inicial (rx diagndstico -
bite-wing ou  periapical) para
restauragdes de dentes posteriores
com envolvimento de face proximal.
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Endodontia

82000050

82000069

82000077

82000085

82000158

82000166

82000174

82000182

85200050

85200069

85200077

85200093

85200107

85200115

85200123

85200140

85200131

85200158

85200166

Amputagao  radicular  com
obturagao retrogada

Amputacdo  radicular  sem
obturagao retrogada

Apicetomia birradiculares com
obturagao retrograda

Apicetomia birradiculares sem
obturagao retrégrada

Apicetomia multirradiculares
com obturacao retrégrada

Apicetomia multirradiculares
sem obturagao retrégrada

Apicetomia unirradiculares com
obturagao retrograda

Apicetomia unirradiculares sem
obturagao retrograda

Remogao de corpo estranho
intracanal

Remogao de material obturador
intracanal para retratamento
endodontico

Remocao de nucleo
intrara\radicular

Retratamento endodontico
birradicular

Retratamento endodontico

multirradicular

Retratamento endodontico
unirradicular

Tratamento de  perfuragao
endododntica

Tratamento endodontico
birradicular

Tratamento endodontico de

dente com rizogenese
incompleta
Tratamento endoddntico

multirradicular

Tratamento endodontico
unirradicular

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessaria autorizag&o prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessadria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessaria autorizag&do prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessadria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessaria autorizag&do prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessaria autorizag&do prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Necessdria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao

Enviar rx inicial e final na produgdo. Procedimento
incluso nas Endodontias (tratamento e retratamento)

Enviar rx inicial e final na produgao. Procedimento
incluso no retratamento endodontico

Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.
Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao.
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As endodontias deverao seguir os
padroes técnicos de odontometria,
obturagao tridimensional e selamento
hermético de canais radiculares. Sao
autorizados apenas 01 (uma) vez.

As endodontias sado pagas por

condutos. Dentes birradiculares e
multirradiculares  necessitam de
radiografia comprobatoéria

dissociada. Necessario rx inicial e
final na produgao.

As radiografias para o tratamento
endododntico, j& estdo inclusas no
procedimento. Podera ser cobrada a
radiografia inicial (diagndstico);
Quando houver a necessidade de se
fazer o retratamento endododntico,

onde haja a comprovagao que este

Periodontia

Cddigo Procedimento Aplicagao
82000212 Aumento de coroa clinica Dente
00003015  Cirurgia Plastica Periodontal Segmento
82000417 Cirurgia periodontal a retalho Segmento
00003145  Supervisao cirurgica de implante  Usudrio
82000557  Cunha Proximal Dente
82000646  Enxerto conjuntivo subteptelial Segmento
82000662 Enxerto gengival livre Segmento
82000689  Enxerto pediculado Segmento
00003070 Ez’;'g']rr‘;i%fg‘af]‘t’z:lgr" ortodontico gomento
82000921 Gengivectomia Segmento
82000948 Gengivoplastia Segmento
82000980 Implante 6sseo integrado Dente

motivo se da por falha profissional,
como obturagao incompleta, falta de
condensagao, extravasamento,
perfuragao etc., ficara o cirurgiao
dentista que realizou este trabalho,
obrigado a custear as despesas na
negociagao do dano que causou ao
paciente.

B O retratamento serda autorizado
apenas 01 (uma) vez. Devera ser
enviado rx inicial e final na produgao.
Nao serd aceito rx inicial ja
apresentando lima dentro do canal.

B Procedimentos cirargicos em
Endodontia serdo autorizados apenas
para Especialistas em Endodontia e
Cirurgia Buco Maxilo Facial.

Regras Técnicas
Enviar radiografia inicial e final na produgao.

Procedimento para estética gengival. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.

Cirurgia em campo aberto. Necessario justificativa
e radiografias. Inclusos procedimentos de
raspagem e profilaxia.

Verificar cobertura no plano do beneficiario

Remocdo de tecido mole (gengival) da superficie
dos dentes. Nao autorizado com procedimentos de
ulotomia e ulectomia.

Necessdria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessdria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessdria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessdria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final. Verificar cobertura no plano do beneficiario

Necessdria autorizagdo prévia e justificativa. Nao
pode ser solicitado com gengivoplastia, cunha
proximal, ulectomia, ulotomia

Necessdria autorizagao prévia e justificativa. Nao
pode ser solicitado com gengivectomia, cunha
proximal, ulectomia, ulotomia

Necessdria autorizagao prévia. Verificar cobertura
no plano do beneficiario. Nao incluso cilindro
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85300039

85300047

82001138

B Raspagem

Raspagem sub- .

; . . Hemiarcada
gengival/alisamento radicular

Raspagem supra-gengival Hemiarcada
Reabertura - colocagao de Dente

cicatrizador

subgengival/alisamento
radicular — consiste na remogao de
indutos duros e/ou calculo
subgengival, seqguida de alisamento e
polimento radicular até 4 mm.
Autorizado a cada 06 (seis) meses.
Necessario o envio do periograma
com a guia na produgao. Caso nao
seja enviado o procedimento nao sera

pago.

Cirurgia
Caédigo Procedimento Aplicagao
82000190 Cg;?il;uur;gamento / aumento de Segmento
00005455  Artroplastia de ATM Boca
82000239  Biopsia de boca Boca
82000247  Biopsia de glandula salivar Boca
82000255 Biopsia de labio Boca
82000263  Bidpsia de lingua Boca
82000271  Biopsia de mandibula Arcada
82000280  Bidpsia de maxila Arcada
82000298  Bridectomia Segmento
82000301  Bridotomia Segmento

Necessario preenchimento periograma, que deve
ser enviado com a guia na produgao. Inclusos
procedimentos de raspagem supragengival,
profilaxia e ATF. Nao pode ser solicitado com
cirurgia periodontal

Inclusos procedimentos de raspagem subgengival,
profilaxia e ATF. Nao pode ser solicitado com
cirurgia periodontal

Necessdria autorizagao prévia. Verificar cobertura
no plano do beneficiario.

B Procedimentos de aumento de coroa
clinica (recuperagdo do espago
biolégico) é necessario justificativa
na liberagao e rx inicial e final na
producao. Autorizados para pacientes
com idade superior a 15 (quinze)
anos. Inclusos os procedimentos de
gengivectomia e gengivoplastia.

B Dessensibilizacao dentaria — incluso
no procedimento raspagem supra e
sub-gengival.

Regras Técnicas

Necessdria autorizagdo prévia. Procedimento

com finalidade pré-protética

Necessdria  autorizagdo  prévia.  Verificar
cobertura no plano do beneficiario.
Necessdria autorizagao prévia. Consiste no

procedimento cirdrgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirdrgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirdrgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética
Necessario autorizagao prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética
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00005850

82000352

82000360

82000387

82000395

82000743

82000778

82000786

82000794

82000808

82000816

82000832

82000859

82000875

82000883

82000891

82000905

82000913

82001073

00005470

00005460

00005450

00005480

Cirurgia de tuberosidade

Cirurgia para exostose maxilar

Cirurgia para Torus mandibular -
bilateral

Cirurgia para Torus mandibular -
unilateral

Cirurgia para Torus Palatino

Exérese de lipoma na regiao
buco-maxilo-facial

Exérese ou Excisao de calculo
salivar

Exérese ou excisao de Cistos
odontoldgicos

Exérese ou Excisao de Mucocele

Exérese ou Excisao de Ranula

Exodontia a retalho

Exodontia de permanente por
indicacao ortodéntica/protética

Exodontia de raiz residual

Exodontia
permanente

simples de

Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

Odonto-Secgao

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Laterognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Micrognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Prognatismo

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort |

Boca

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Dente

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Necessario  autorizagdo  prévia.  Verificar

cobertura no plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagdo prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Ndo pode ser
solicitado com exodontia de raiz residual

Inclusos procedimentos de
curetagem apical e sutura

alveoloplastia,

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Ndo pode ser
solicitado com exodontia a retalho

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical, odontosecgao e sutura.

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizagao prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Ato incluso nos procedimentos de exodontias.
Nao pode ser solicitado sozinho

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.
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00005490

00005500

82001103

82001120

82001154

82001170

82001189

82001286

82001294

99998915

99995185

82001391

82001499

82001502

82001545

82001510

82001529

82001553

82001588

82001618

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort Il

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort Ill

Pungao aspirativa na
buco-maxilo-facial

regiao

Puncao aspirativa orientada por
imagem na regiao buco-maxilo-
facial

Reconstrugcdao sulco

labial

gengivo
Redugao cruenta de fraturas
alveolo dentarias

Redugao incruenta de fraturas

alveolo dentarias

Remogao de dentes inclusos /
impactados

Remocao de dentes semi
inclusos / impactados

Retirada de dente Supra
Numerario

Remocao de Dente Supra

Numerario (incluso/impactado)

Retirada de corpo estranho
oroantral ou oronasal da regiao
buco-maxilo-facial

Sutura de ferida em regido buco-
maxilo-facial

Tracionamento cirdrgico com
finalidade ortoddntica

Tratamento cirurgico de bridas
constritivas da regidao buco-
maxilo-facial

Tratamento cirurgico de fistula
buco-nasais

Tratamento cirdrgico de fistula
buco-sinusais

Tratamento Cirurgico de
Hiperplasia de Tecidos Moles da
Regiao Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirurgico de
Hiperplasia de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na regiao
buco-maxilo-facial

Tratamento Cirurgico de
Tumores Benigno de Tecidos

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Dente

Dente

Segmento

Segmento

Arcada

Boca

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Boca

Boca

Boca

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Necessdaria autorizagao prévia

Necessdria autorizagdo prévia.

Necessaria autorizagao prévia

Necessaria autorizagao prévia

Necessdria autorizagao prévia

Enviar rx inicial e final na produgdo. Estdo
inclusos odontoseccao, osteotomia, osteoplastia,
gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Enviar rx inicial e final na produgdo. Estao
inclusos odontosecgao, osteotomia, osteoplastia,

gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgdo. Estao
inclusos odontosecgao, osteotomia, osteoplastia,
gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao.

Procedimento autorizado para emergéncias e
urgéncias odontoldgicas.

Necessdria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final. Verificar cobertura no plano do beneficiario.

Necessdria autorizagao prévia. Procedimento

com finalidade pré-protética

Necessadria autorizagdo prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Necessadria autorizagdo prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Necessdria autorizagdo prévia.
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82001596

82001634

82001707

82001715

Moles da Regiao Buco-Maxilo-

Facial
Tratamento Cirurgico de
Tumores Benigno de Tecidos
< S Boca
Osseos / Cartilaginosos na
regiao buco-maxilo-facial
Tratamento  cirdrgico  para
tumores benignos

- Boca
odontogénicos = sem
reconstrugao
Ulectomia Hemiarcada
Ulotomia Hemiarcada

B Nos atos de cirurgia oral maior, nao

estao inclusos e
hospitalares.

Exodontia de dentes inclusos e semi-
inclusos necessitam de comprovagao
radiografica inicial e final. A
panoramica podera ser usada como
inicial. Estao inclusos procedimentos

despesas

Necessaria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Incluso procedimento de ulotomia e cunha
proximal

Incluso procedimento de ulotomia e cunha
proximal

curetagem apical, gengivectomia,
gengivoplastia e sutura.

B O procedimento de curetagem apical
e alveoloplastia estdo inclusos nos
procedimentos de: exodontia simples
e a retalho, exodontia de raiz residual,
remocgao de dentes inclusos e semi-
inclusos.

de odontosecgao,

Protese

Cddigo

00004193

85400033

85400041

85400050

85400068

85400076

85400084

85400092

85400106

Procedimento
Analogo do implante

Conserto em protese parcial
removivel (em consultério e em
laboratorio)
Conserto em protese parcial
removivel (exclusivamente em
consultorio)

Conserto em prétese total (em
consultério e em laboratdrio)

Conserto em protese total
(exclusivamento em consultério)

Coroa proviséria com pino

Coroa provisoria sem pino

Coroa total acrilica prensada

Coroa total em ceramica pura

alveoloplastia,

Aplicacao

Dente

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Dente

Dente

Dente

Dente

Regras Técnicas

Necessdria autorizacao
plano do beneficiario.

prévia.

Necessdria autorizagdo
plano do beneficiario.

prévia.

Necessaria autorizagao
plano do beneficiario.

prévia.

Necessdria autorizacao
plano do beneficiario.

prévia.

Necessaria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Verificar cobertura

Provisério para preparo da protese definitiva

Provisorio para preparo da protese definitiva

Necessdria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia.
plano do beneficiario.

Verificar cobertura

Verificar cobertura
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85400114

85400149

85400165

85400173

85400157

85500038

81000243

85400181

00004192

85400190

85400211

85400220

85400246

85400254

85400270

00004010

85400289

85400300

85400319

85400343

85400335

85400394

85400386

Coroa total em cerémero

Coroa total metalica

Coroa total metalo plastica -
ceromero

Coroa total metalo plastica -
resina acrilica

Coroa total metalo-ceramica

Coroa total metalo-ceramica

sobre implante

Diagnéstico por meio de

enceramento

Faceta em ceramica pura

Munhao standart

Faceta em ceromero

Nucleo de preenchimento

Nucleo metalico fundido

Ortese  miorrelaxante
oclusal estabilizadora)

(placa

Ortese reposicionadora
oclusal reposicionadora)

(placa

Placa oclusal resiliente

Planejamento protético

Protese fixa adesiva direta

(provisoéria)

Protese fixa adesiva indireta em
metalo-ceramica

Protese fixa adesiva indireta em
metalo-plastica

Protese fixa em metalo-plastica

Protese parcial fixa em metalo
ceramica

Protese parcial removivel
provisoria acrilica ¢/ ou s/
grampo

Protese parcial removivel bilateral
¢/ grampos

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Necessdria autorizagao prévia, imagem inicial e final
e justificativa. Autorizado somete para dentes
anteriores (canino e incisivos)

Necessaria autorizagao prévia, imagem inicial e final
e justificativa. Autorizado somete para dentes
posteriores (pré-molar e molar)

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Incluso nos procedimentos restauradores diretos.
Incluso nos procedimentos protéticos

Necessaria autorizagao prévia. Enviar Rx inicial e final
na produgao.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
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Protese parcial removivel com L L L. .
Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

85400378 encaixes de precisao ou de semi Arcada A
L plano do beneficiario.
precisao
85400408  Prétese total Arcada Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400416  Protese total imediata Arcada Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400424  Prétese total incolor Arcada Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

Reembasamento de prétese total
85400483 ou parcial - imediato (em Arcada
consultério)

Necessdria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Reembasamento de prétese total
85400491 ou parcial - imediato (em Arcada
laboratorio)

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Restauragao em ceramica pura - Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

UL inlay 2 plano do beneficiario.
85400521 Restauragao em ceramica pura - Dente Necessaria au_to_r,lz_aqao prévia. Verificar cobertura
onlay plano do beneficiario.
85400548  Restauragao em ceromero - inlay Dente BRI au.to.r’lz.ag:ao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400530  Restaurado em cerémero - onlay Dente Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400556  Restauragdo metdlica fundida Dente Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
na produgao.
B Nos trabalhos protéticos em (um) provisério para cada trabalho

definitivo.
Atos de préteses necessitam de
autorizagao prévia.

andamento ja estao inclusos os
procedimentos de remogao e u
recimentacao de prétese. O custo
laboratorial incluso nos u

ja esta
procedimentos de proteses.

Motivos para

negativas de

tratamento: dentes pilares com

B Limite de ocorréncia para trabalho de inclinagao superior a 30°, lesao apical
protese definitivo é de 05 (cinco) nos dentes pilares, suporte ésseo
anos. inferior a 50%, perfuragao

B Provisérios com pino ou sem pino endoddntica, espagos protéticos
devem ser utilizados para protegao de inadequados, tratamento
remanescente dentario e protegao de endoddntico inadequado, indicagao
tecidos moles, durante as etapas do protética inadequada.
trabalho definitivo. Autorizado 01

Ortodontia
Cadigo Procedimento Aplicacdo  Regras Técnicas
86000357 Manutengéo de aparelho Boca Necessaria autorlza(;ao previa. Verificar cobertura no

ortoddntico - aparelho fixo planojdojbeneficiario:
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B Nos tratamentos Ortodonticos o

aparelho fixo convencional metalico
estd incluso. O aparelho estético
poderd ser cobrado diretamente do
beneficiario.

Para atendimentos de beneficiarios
que nao possuem cobertura de
procedimentos de Ortodontia, a
consulta sempre devera ser langada
pela Odontolife (81000030)

Para Ortodontia é necessario o
planejamento ortodontico que esta
disponivel no site. Este planejamento
devera ser enviado para o email:
ortodontia@odontolifeodontologia.co
m.br. Nele deve conter o tratamento
que sera realizado, assim como a
previsao de término para este

tratamento. O planejamento devera
ser assinado pelo beneficiario ou
responsavel (se menor) e assinado e
carimbado pelo profissional
executante.

As manutengdes podem ser cobradas
a partir da montagem do aparelho.

As manutengdes sdo mensais (devem
ser solicitadas todos os meses).

As guias com as manutengoes devem
estar devidamente preenchidas com
as datas e assinaturas do
beneficiario. O profissional também
deve assinar e carimbar as guias.

O tempo maximo de duragao da
Ortodontia é de 36 (trinta e seis)
meses.
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Ultimas Palavras

Caro cirurgiao-dentista, gostariamos de agradecé-lo mais uma vez por fazer
parte de nossa rede credenciada e lhe desejar boas-vindas. A Odontolife tem
certeza de que esta sera uma parceria duradoura e de sucesso. Caso tenha
duvidas, sugestdes ou criticas, entre em contato com o Servigo de Atendimento

ao Dentista. Nossa equipe esta sempre a disposigao.
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