ESPECIALIDADE

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA

82000034

82000050

82000069

82000077

82000085

82000158

82000166

82000174

82000182

82000190
82000239
82000247
88000133
82000255
82000263
82000271
82000280
82000298
82000301
82000336

82000352

82000360

82000387

82000395

82000441

82000468

82000484

82000506
82000743
82000778

82000786

82000794

82000808
82000816
82000832

82000859
82000875

82000883

82000891

82000905

ODONTOLOGICOS

Nol clatura

Alveoloplastia

Amputagio radicular com obturagio retrégra

Amputagio radicular sem obturagao retrégrada

Apicetomia birradiculares com obturacio retrégrada

Apicetomia birradiculares sem obturacdo retrégrada
Apicetomia multirradiculares com obturagdo retrégrada
Apicetomia multirradiculares sem obturagdo retrégrada

Apicetomia unirradiculares com obturago retrégrada

Apicetomia unirradiculares sem obturago retrégrada

Aprofundamento/aumento de vestibulo
Bidpsia de boca
Bidpsia de glandula salivar
Bidpsia de glandula salivar
Bidpsia de labio
Bidpsia de lingua
Bi6psia de mandibula
Bi6psia de maxila
Bridectomia
Bridotomia
Cirurgia odontoldgica a retalho

Cirurgia para exostose maxilar

Cirurgia para torus mandibular — bilateral

Cirurgia para torus mandibular — unilateral

Cirurgia para torus palatino

Coleta de raspado em lesGes ou sitios especificos da regido buco-
maxilo-facial

Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em
regido buco-maxilo-facial

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

Controle pés-operatério em odontologia
Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial

Exérese ou excis&o de calculo salivar
Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos
Exérese ou excisdo de mucocele

Exérese ou excisdo de ranula
Exodontia a retalho
Exodontia de permanente por indicagdo ortoddntica/protética

Exodontia de raiz residual
Exodontia simples de permanente

Frenulectomia labial
Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

Recorréncia

Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
03 meses
24 meses
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico

Unico

Hemi-Arco

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

AS
ASAI
Arcada
Hemi-Arco

AS

Al

Al

AS

ASAI

Dente

Dente
ASAI
Regido
Regido
Dente
ASAI

Al
Dente
Dente

Dente
Dente

AS
Al

Labio

Comprovagdo

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final + Laudo
Laudo
Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo
Panoramica (Inicial) + Rx Final

Panoramica + Laudo

Foto Inicial + Foto Final + Laudo

Foto Inicial + Foto Final + Laudo

Foto Inicial + Foto Final + Laudo

Resultado De Exame

Rx Inicial + Foto Final

Rx Inicial + Foto Inicial

Laudo
Rx Inicial + Laudo

Foto Inicial + Laudo

Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Foto Inicial + Resultado Do Exame
Histopatologico
Foto Inicial + Resultado Do Exame
Histopatologico
Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial
Rx Inicial

Foto Inicial + Foto Final
Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Foto Final

Pertence ao Valor Reais

sim 105,00
sim 59,50
sim 52,50
sim 205,80
sim 171,50
sim 311,50
sim 234,20
sim 154,40
sim 140,00
sim 41,00
sim 45,20
sim 45,20
sim 45,20
sim 45,20
sim 45,20
sim 45,20
sim 45,20
sim 113,10
sim 113,10
sim 126,00
sim 82,60
sim 108,50
sim 108,50
sim 82,60
siM 59,50
sim 52,50
siM 52,50
siM 35,00
siM 140,00
siM 129,50
sim 137,20
sim 137,20
sim 137,20
sim 64,80
sim 70,40
sim 64,80
sim 64,80
sim 85,80
sim 82,30
sim 82,30

300

170

150

310

236

392

392

392
185
201

185
185

245

235

235,04

Normas Técnicas

Associado a exodontia multiplas, radiografias incluidas no procedimento. Autorizado somente para especialista.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses ap6s a realizagao do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses ap6s a realizagao do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses ap6s a realizagao do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses apés a realizaco do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses ap6s a realizacdo do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses apds a realizagao do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses ap6s a realizagio do tratamento endodéntico.

Autorizado somente para dentes permanentes e para pacientes acima de 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas.
Autorizado -8 meses apés a realizaco do tratamento endodéntico.
Planejamento de PPR ou PT. Obrigatério o envio de laudo para remunerac&o.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.

Obrigatério envio do laudo com o resultado.
Enviar relatorio clinico para autorizacao. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em periodontia.
Enviar relatorio clinico para autorizacao. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em periodontia.

Odontoseccéo, radiografias e pés-operatdrio incluidos no procedimento.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas via sistema.
Enviar relatorio clnico para autorizagdo. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em periodontia

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas via sistema.
Enviar relatério clinico para autorizacdo e foto inicial e final. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em
periodontia.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas via sistema.
Enviar relatério clinico para autorizagao, foto inicial e final. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em
oeriodontia.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo excecdes que devem ser justificadas via sistema.
Enviar relatdrio clinico para autorizacdo, foto inicial e final. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em
periodontia.

Obtencdo de células de 6rgdos e tecidos de lesdes ou sitios especificos da regido buco maxilo facial, a partir da coleta de raspado.
Somente coleta do material. Solicitar histopatolégico previamente e enviar cépia do laudo. Procedimento restrito a especialista em

cirureia.
Inclui a aplicagéo do hemostatico e sutura do alvéolo. Enviar copia da prescricdo medicamentosa com assinatura do
i Usuério em tr eletivo pelo mesmo prestador solicitante da urgéncia terd seu
histérico analisado. Inclui consulta de Ureéncia.
Inclui sutura do alvéolo.Enviar cépia da prescri¢éio i com assi do usudrio. inclusa no pre
Usudrio em tratamento eletivo pelo mesmo prestador solicitante da urgéncia terd seu histérico analisado.
Enviar relatorio clinico para autorizacao. Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial. N&o liberado em
coniunto com bidpsias ou exéreses.Inclui consulta de Urgéncia.
Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial. Enviar relatorio clinico para autorizacéo.
Remunerac&o exclusiva para o ato cirurgico. Enviar relatério clinico para autorizagdo. Apresentar laudo histopatoldgico para
remuneracdo.
Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo exce¢des que devem ser justificadas.
Remuneracéo exclusiva para o ato cirurgico. Aoresentar laudo histobatolégico para remuneracéo.
Enviar fotografia inicial do caso e descrever localizagdo do procedimento no campo observagao no momento da solicitagdo.
Obrigatdrio o envio da copia do exame de histopatolégico para o repasse.
Enviar fotografia inicial do caso e descrever localizagdo do procedimento no campo observagao no momento da solicitagdo.
Obrigatdrio o envio da copia do exame de histopatolégico para o repasse.
Odontoseccéo, radiografias e pés-operatorio incluidos no procedimento.

usudrio.Radiografia inclusa no pr

Necessario envio da solicitagdo do ortodontista/protesista assinada e carimbada. Radiografias ja inclusas no valor do procedimento.

Radiografia id inclusa no valor do procedimento.
Radiografia jé inclusa no valor do procedimento.
Descrever indicativo clinico para o procedimento no campo observagdo no momento da solicitagéo do procedimento. Enviar
fotografia inicial do caso.
Descrever indicativo clinico para o procedimento no campo observagdo no momento da solicitagéo do procedimento. Enviar
fotografia inicial do caso.
Descrever indicativo clinico para o procedimento no campo observagdo no momento da solicitagéo do procedimento. Enviar
fotografia inicial do caso.




Prt Valor R

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA
CIRURGIA

CIRURGIA

CIRURGIA
CIRURGIA

DENTISTICA

DENTISTICA
DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

82000913
82000921
82000948

82001758

82001073

85200034

82001103

82001154

82001170

82001189

82001286

82001294

82001740

82001731

82001308
82001316
82001367

82001510

82001529

82001545

82001553

82001588

82001596

82001618

82001634

82001707
82001715

85100269

85100064
85400262

85100080

85100099

85100102

85100110

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

Frenulotomia lingual
Gengivectomia

Gengivoplastia
Marsupializagéo de cistos odontoldgicos

Odonto-sec¢do
Pulpectomia

Pungdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial

Reconstrugdo de sulco gengivo-labial
Reducdo cruenta de fratura alvéolo dentaria
Redugdo incruenta de fratura alvéolo dentéria
Remog3o de dentes inclusos / impactados
Remog3o de dentes semi-inclusos / impactados

Exodontia de incluso/impactado supra numerdrio

ia de semi-incl supra numerério

Remocéo de dreno extra-oral
Remoc&o de dreno intra-oral
Remoc&o de odontoma

Tratamento cirtrgico das fistulas buco nasal

Tratamento cirtrgico das fistulas buco sinusal

Tratamento cirtrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-
facial
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regido
buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos

Gsseos/cartil na regigo buc ilo-facial
Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos
Gsseos/cartil na regido buc ilo-facial

Tratamento cirtrgico dos tumores benignos de tecidos moles na
regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico para tumores odontogénicos benignos —sem
reconstrucdo
Ulectomia
Ulotomia
Dessensibilizagdo dentinaria
Faceta direta em resina fotopolimerizavel

Pino pré - fabricado

Restauracdo atraumatica em dente permanente

Restauracdo de amalgama - 1 face

Restauragdo de amalgama - 2 faces

Restauragdo de amalgama - 3 faces

Unico
Unico

06 meses

Unico

Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
01 més
01 més
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
06 meses
24 meses
48 meses

Unico

24 meses

24 meses

24 meses

Dente

Hemi-Arco

Hemi-Arco

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Hemi-Arco

Hemi-Arco

Dente

Dente

Dente

Dente

Hemi-Arco
Hemi-Arco
Arcada

AS

ASAI

ASAI

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Dente
Dente

Dente

Dente

Dente

Dente Deciduo

Dente

Dente

Dente

Foto Incial + Foto Final
Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Foto Final + Laudo

Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Rx Inicial + Rx Final
Rx Inicial + Rx Final

Laudo

Laudo
Rx Inicial + Rx Final
Rx Inicial + Rx Final + Laudo
Panoramica (Inicial) + Rx Final
Panoramica (Inicial) + Rx Final
Panoramica (Inicial) + Rx Final

Panoramica (Inicial) + Rx Final

Laudo
Laudo
Panoramica + Rx Final + Laudo

Rx Inicial
Rx Inicial
Rx Inicial + Laudo
Foto Inicial + Laudo
Rx Inicial + Laudo
Rx Inicial + Laudo
Foto Inicial + Laudo

Rx Inicial + Laudo
Foto Inicial
Foto Inicial

Foto Inicial + Laudo

Foto Inicial + Foto Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
SIM

SIM

SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

82,30
87,50
91,00

315,00

70,00
52,50

91,00

57,80
128,10
128,10
157,50
148,80
157,50

148,80

52,50
52,50
127,10

144,20
144,20
144,20
144,20
144,20
141,40
141,40

141,40

63,00
63,00

28,00

126,00
122,50

28,00

23,10

30,00

36,00

235,04
250
260

900

200
150

260

165

450
425
450

425

150
150

412
412
412
412
412
404
404

404

180
180

65,8

85,56

102,64

Normas Técnicas

Descrever indicativo clinico para o procedimento no campo observacio no momento da solicitacio do procedimento. Enviar
fotografia inicial do caso.
Inclui raspagem do elemento dentdrio. Anexar relatério com prognéstico dos elementos envolvidos.
Anexar relatorio com prognéstico dos elementos envolvidos. Autorizado somente para ialistas e em dentes per
Incluso nos procedimentos de Raspagem sub e supra .
Obrigatdrio envio de laudo informando a realizagdo do procedimento. -afias incluidas no pr
do laudo com
descrigdo clinica do caso e técnica cirdrgica realizada. Somente especialista pode
realizar
Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 15 anos. Autorizado somente em dentes permanentes. Ndo
i com or I de i

E obrigatério o envio

Nao repassado quando o tratamento endodéntico for realizado pelo mesmo profissional ou em conjunto com consulta de urgéncia.

Remuneragdo exclusiva para o ato cirtrgico e coleta do material. Liberado somente para especialista. Enviar cpia do laudo
histopatolégico.
Autorizado somente para pacientes com idade igual ou maior que 18 anos, salvo exceces que devem ser justificadas mediante
diagnostico e plano de tratamento justificados via sistema.
Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em peri
de orétese com necessidade de maior retencio. Incluso no oroc. anrofundamento/vestibulo
Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em periodontia
Liberado somente para especialista em cirurgia bucomaxilo facial ou em periodontia. Radiografias, pés operatério e controle
incluidos no procedimento.
Enviar RADIOGRAFIA PANORAMICA para pré aprovacio e aguardar a liberagdo. Enviar Rx final final para CONCLUSAO. Radiografias
id inclusas no valor do procedimento
Enviar RADIOGRAFIA PANORAMICA para pré aprovacio e aguardar a liberag3o. Enviar Rx final final para CONCLUSAO. Radiografias
id inclusas no valor do procedimento
Enviar RADIOGRAFIA PANORAMICA para pré aprovacio e aguardar a liberag3o. Enviar Rx final final para CONCLUSAO. Radiografias
id inclusas no valor do procedimento
Enviar RADIOGRAFIA PANORAMICA para pré aprovacio e aguardar a liberag3o. Enviar Rx final final para CONCLUSAO. Radiografias
id inclusas no valor do procedimento
Necessario o envio de laudo com descricdo completa do caso para repasse.
Necessario o envio de laudo com descricdo completa do caso para repasse.
Necessario enviar radiografia panoramica com laudo para anélise prévia e radiografia final para aprovacéo.
Coberto quando a extenso, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagio em ambiente ambulatorial. Enviar
radiografia inicial do caso.
Coberto quando a extenso, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo em ambiente ambulatorial. Enviar
radiografia inicial do caso.
Coberto quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
radiografia inicial do caso.
Coberto quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
fotoerafia inicial do caso e cépia do laudo histopatoldgico.
Coberto quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
fotoerafia inicial do caso e cépia do laudo histopatoldgico.
Coberto quando a extens&o, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
fotoerafia inicial do caso e cépia do laudo histopatoldgico.
Coberto quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
fotoerafia inicial do caso e cépia do laudo histopatoldgico.
Coberto quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacéo em ambiente ambulatorial. Enviar
radiografia inicial do caso e cdpia do laudo histopatolégico.
Enviar fotografia inicial do caso.
Enviar fotografia inicial do caso.

omente para paci usudrios

Inclui aplicagdo topica de fltor. Necessario pré aprovagao: langar procedimento e descrever a justificativa clinica no campo
observagdo da guia, via sistema. Pagamento condicionado ao envio de laudo justificativo do ario afirmando si

Sujeito a andlise prévia do Departamento de Auditoria da Odont. Procedimento autorizado somente para dentes permanentes e
anteriores. Nao ha cobertura para troca de resina manchada ou para finalidade estética (fechamento de diastema).
Necessario envio de comprovacéo, de acordo com as diretrizes da operadora, para pagamento.

N&o remunerado simultaneamente com aplicacdo de selante e restauragéo.

Autorizado somente para pacientes com idade maior ou igual a 3 anos e com idade igual ou menor que 12 anos, salvo exce¢des que
devem ser iustificadas ao e-mail auditoria@odont.com.br
A Odont ndo prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, ituicdo de por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou nucleo de preenchimento.Serdo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;

adaptagdo
adeauiada do material an dente sem Area radioliicida soh a restauracio
A Odont ndo preveé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, de por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retracdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou nicleo de preenchimento.Serdo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptagdo
adeniiada dn material an dente sem Area radioliicida soh a restauracin
A Odont nao prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, de por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou nicleo de preenchimento.Serédo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptagdo
adeanada dn material an dente sem Area radioll

ida soh a restauracin



" Pertence ao Valor Re:

DENTISTICA

DENTISTICA
DENTISTICA
DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DENTISTICA

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO
ENDODONTIA
ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA
ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA

85100129

85100137

85100145

85100153

85100161

85100196

85100200

85100218

85100226

81000065

81000111

81000138

81000154

81000170

81000189
81000545
85100013
85100056

85200026

85200050

85200069

85200093

85200107

85200115

85200123

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

Restauragio de amélgama - 4 faces

Restauracdo em iondmero de vidro - 1 face
Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces
Restauragdo em iondmero de vidro - 3 faces

Restauragdo em iondmero de vidro - 4 faces

Restauragdo em resina fotopolimerizavel 1 face

Restauracdo em resina fotopolimerizavel 2 faces

Restauragdo em resina fotopolimerizavel 3 faces

Restauracdo em resina fotopolimerizavel 4 faces

Consulta odontolégica inicial

ico 6gico em citologia
buco-maxilo-facial

na regido

Diagndstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido
buco-maxilo-facial

Diagndstico anatomopatoldgico em pega cirtrgica na regido buco-

maxilo-facial

Diagndstico anatomopatolégico em pungdo na regido buco-maxilo-
facial

Diagndstico e i para
Diagnéstico e tratamento de trismo
Capeamento pulpar direto

Curativo de demora em endodontia

Preparo para nicleo intrarradicular

Remogdo de corpo estranho intracanal

Remogdo de material obturador intracanal para retratamento
endodbntico

Retratamento endoddntico birradicular
Retratamento endodéntico multirradicular

Retratamento endodéntico unirradicular

Tratamento de perfuragdo endodéntica

24 meses

12 meses
12 meses
12 meses

12 meses

24 meses

24 meses

24 meses

24 meses

06 meses

Unico

Unico

Unico

Unico
06 meses
Unico
Unico
2 vezes

48 meses

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

ASAI

Hemi-Arco

Hemi-Arco

Hemi-Arco

Hemi-Arco

ASAI
ASAI
Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Bi-Radiculares

Tri-Radiculares

Uni-Radiculares

Dente

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial Ou Foto Inicial
Rx Inicial Ou Foto Inicial
Rx Inicial Ou Foto Inicial

Rx Inicial Ou Foto Inicial

Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Foto Final

Resultado De Exame

Resultado De Exame

Resultado De Exame

Resultado De Exame

Planejamento/Odontograma
Laudo
Rx Inicial + Laudo
Rx Inicial + Foto (Intermedidria)

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final

Rx Inicial + Rx Desoburagdo

Rx Inicial + Rx Desoburagdo + Rx Final
Rx Inicial + Rx Desoburagdo + Rx Final

Rx Inicial + Rx Desoburagdo + Rx Final

Rx Inicial + Rx Final + Laudo

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

41,50

28,40
31,20
33,30

35,00

46,90

49,00

58,50

58,50

22,40

66,50

66,50

70,00

66,50

66,50
49,00
28,00
30,10

42,00

84,00

84,00

327,50

477,50

242,50

92,10

118,44

81
89
95

100

134

140

167

167

64

190

240

240

955

485

263

Normas T

A Odont prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de gico, de
resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou nucleo de preenchimento.Seré&o verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptagao
adennada da material an dente cem Area radiolicida <oh a rectanracin
Somente para dentes deciduos e pacientes até 12 anos. A qualquer momento a Odont podera solicitar o envio de imagens
(radiografia e/ou foto inicial e/ou final).

Somente para dentes deciduos e pacientes até 12 anos. A qualquer momento a Odont podera solicitar o envio de imagens
(radiografia e/ou foto inicial e/ou final).

Somente para dentes deciduos e pacientes até 12 anos. A qualquer momento a Odont podera solicitar o envio de imagens
(radiografia e/ou foto inicial e/ou final).

Somente para dentes deciduos e pacientes até 12 anos. A qualquer momento a Odont podera solicitar o envio de imagens

(radiografia e/ou foto inicial e/ou final).
A Odont ndo prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de sel bioldgico, icdo de amé por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou nicleo de preenchimento.Sero verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;

adaptacio
adennada do material an dente sem Area radioliicida soh a restauracin
A Odont ndo prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, ituicdo de por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui

tratamento e/ou nlicleo de pr erdo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptagdo
adennada da material an dente cam Area radialicida soh a ractanracin
A Odont n3o prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, ituicdo de amé por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauracio cervical: com retraco gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento expectante e/ou niicleo de preenchimento.Serdo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptacio
dennada do material an dente sem Area radioliicida soh a restauracio
A Odont ndo prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico, ituicdo de por resina ou

resina manchada com finalidade estética, restauragdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Inclui
tratamento e/ou nlicleo de pr erdo verificados excessos ou falta de material e pontos de contato;
adaptagdo
adennada da material an dente cam Area radinlicida <oh a ractanracin
Inclui todas as consultas.
Somente remunerado mediante apresentacdo de hipétese diagnéstica e resultado original do exame em anexo.Exclusivo para
despesas com andlises laboratoriais. E obrigatério o envio do
resultado do exame juntamente com a nota fiscal do laboratério. Somente
esnecialista node realizar.

Somente remunerado mediante apr de hipétise diag ica e resultado original do exame.
Somente remunerado mediante apresentagdo de hipdtise diagndstica e resultado original do exame.Exclusivo para despesas com
analises laboratoriais. E obrigatério o envio do
resultado do exame juntamente com a nota fiscal do laboratério. Somente
especialista node realizar.
Somente remunerado mediante apresentagéo de hipétise diagndstica e resultado original do exame.Exclusivo para despesas com
analises laboratoriais. E obrigatério o envio do
resultado do exame juntamente com a nota fiscal do laboratério. Somente
esnecialista node realizar.
Enviar a hipdtise diagndstica e/ou resultado do exame para pagamento.
Incluso em consulta de energéncia e 24 hs.
Inclui restauracéo provisdria. Permanéncia minima de 3- dias, enviar relatério final com prognéstico do caso.
Obrigatdrio o envio de todas as radiografias intermediarias. Somente para tratamento de lesdo periapical. Vinculado ao tratamento
e retratamento endoddntico em dentes permanentes e deciduos. Procedimento autorizado em sessdes isoladas com intervalo
minimo de 15 dias..
Incluso nos eventos de prétese, nucleo pre-fabricado e intraradicular.
Autorizado uma unica vez independente do numero de sessdes.Restrito ao

ser compativel com o instrumento
fraturado dentro do conduto. Deve-se informar
em qual conduto houve a remogao no campo

Aimagem deve

Autorizado somente em dentes per Incluso emr Nao quando decorrente de procedimentos
realizados pelo dentista/clinica
atondanto
Radiografias, desobturagdo e/ou desobstrugdo do conduto ja inclusos no valor do pr i Enviar i ou
relatério do clinico/protesistas com a justificativa. N&o rep: em conjunto com r ontico. Nao
auando decorrente de brocedimentos realizados pelo dentista/clinica atendente.
Radiografias, desobturaggo e/ou desobstrugdo do conduto ja inclusos no valor do pr i Enviar i ou
relatério do clinico/protesistas com a iustificativa.
Radiografias, desobturaggo e/ou desobstrugdo do conduto ja inclusos no valor do pr i Enviar i ou
relatério do clinico/protesistas com a iustificativa.
Radiografias, desobturaggo e/ou desobstrugdo do conduto ja inclusos no valor do pr i Enviar i ou

relatério do clinico/protesistas com a iustificativa.
Radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo provisoria inclusos no
valor do procedimento. E obrigatério o envio do
laudo. Somente esbecialista node realizar.
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ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA

ENDODONTIA

ESTETICA

ESTETICA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ODONTOPEDIATRIA

ORTODONTIA
ORTODONTIA
ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

85200131

85200140

85200158

85200166

85100021

81000090

85400017

84000058

81000014

84000171

83000020

83000046

83000062

83000089

85000787

83000127

84000201

83000135

85200085

83000151

86000209

42208802

42208805

86000063

86000225

86000020

86000179

83000097

83000100

T

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

de dente com ri

Tratamento endodéntico birradicular

Tratamento endodéntico multirradicular

Tratamento endodéntico unirradicular

Clareamento dentério caseiro

Consulta para técnica de clareamento caseiro

Ajuste oclusal por acréscimo

Aplicagio de selante - técnica invasiva

Condicionamento em odontologia

Controle de cérie incipiente

Coroa de acetato em dente deciduo

Coroa de ago em dente deciduo

Coroa de policarbonato em dente deciduo

Exodontia simples de deciduo

Imobilizagdo dentéria em dentes deciduos

Pulpotomia em dente deciduo

Remineralizagdo

Restauragdo atraumética em dente deciduo

Restauragdo temporaria / tratamento expectante

Tratamento endoddntico em dente deciduo

Contengao fixa por arcada
Instalagdo de aparelho fixo
Remocgao de Aparelho

Instalagdo de aparelho Ortodéntico fixo estético (Ceramica)

Disjuntor palatino - hirax

Aparelho de Klammt

Bionator de Balters

Mantenedor de espaco fixo

Mantenedor de espago removivel

Unico

Unico

Unico

Unico

24 meses

24 meses

24 meses

Unico

06 meses.

03 meses

Unico

Unico

60 meses

Unico

Unico

Unico

6 meses

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

Dente Rx Inicial + Rx Final + Laudo
Bi-Radiculares Rx Inicial + Rx Final
Rx Inicial + Rx Final

Tri-Radiculares

Uni-Radiculares Rx Inicial + Rx Final

ASAI Foto Inicial + Termo
ASAI Laudo

Arcada Laudo

Dente Foto Inicial + Foto Final
ASAI Laudo

ASAI Foto Incial + Laudo

Dente Deciduo Rx Inicial + Foto Final + Laudo

Dente Deciduo Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Dente Deciduo Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Dente Deciduo Rx Ou Foto Inicial + Rx Ou Foto Final

Dente Deciduo Foto Inicial + Foto Final

Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Dente Deciduo

ASAI Foto Final

Foto Inicial + Foto Final

Dente Deciduo

Dente Foto Inicial + Foto Final

Dente Deciduo Rx Inicial + Rx Final

Arcada Fotografia final + Laudo
Documentagéo ortoddntica, fotografia
Arcada ey
inicial e final
ASAl Foto final + Foto final + Laudo
Documentagdo ortodontica, fotografia
Arcada ! e
inicial e final
ASAI Panoramica/Documentagao +
Planejamento + Foto inicial + Foto final
ASAI Panoramica/Documentacdo +
Planejamento + Foto inicial + Foto final
ASAI Panoramica/Documentagao +
Planejamento + Foto inicial + Foto final
Radiografia inicial + Planejamento prévio
Dente & o P
+ Fotografia final
Radiografia inicial + Planejamento prévio
Dente

+ Fotografia final

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

NAO

NAO

NAO

NAO

87,50

247,50

382,50

216,00

157,50

42,00

28,00

31,50

21,00

22,80

105,00

87,50

105,00

69,30

52,50

80,50

49,00

52,50

49,00

150,50

112,00
105,00
84,00

175,00

315,00

315,00

315,00

35,00

35,00

250

480

450

120

80

90

250

140

140

430

900

100

100

Normas Técnicas

Acesso ao canal, radiografias, troca de medicagdo intracanal, obturagdo e restauragdo
proviséria inclusas no valor do procedimento.Independente do ntimero de sessdes. E obrigatério o envio do laudo. Somente
especialista pode realizar.

Obrigatério o envio de rx inicial para aprovagio e final para conclusdo. N3o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial, somente radiografia periapical. Radiografias j& inclusas no valor do procedimento. Para casos fora dos padrdes técnicos, o
credenciado deverd anexar laudo iustificativo. com a assinatura do beneficirio para analise da auditoria.
Obrigatdrio o envio de rx inicial para aprovagdo e final para conclusdo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial, somente radiografia periapical. Radiografias ja inclusas no valor do procedimento. Para casos fora dos padrdes técnicos, o
credenciado devera anexar laudo iustificativo. com a assinatura do beneficiario para anélise da auditoria.
Obrigatério o envio de rx inicial para aprovagio e final para conclusdo. N3o é permitido o envio de panordmica como radiografia
inicial, somente radiografia periapical. Radiografias j& inclusas no valor do procedimento. Para casos fora dos padrdes técnicos, o
credenciado deverd anexar laudo iustificativo. com a assinatura do beneficirio para analise da auditoria.
Pré-aprovagdo necessaria. Inclui moldeira e gel clareador. Obrigatério envio de fotografia inicial e termo de consentimento livre e
esclarecido assinado pelo paciente contendo as orientagdes, cor inicial dos dentes e materlal empregado. Caso o paciente retorne
para anexar ia de ac 4o do caso.

Incluso no procedimento clareamento dentario, placa e material.

Exclusivo para especialidade de Odontopediatria, na
denticdo decidua. Ndo remunerado simultaneamente
com procedimento de Aiuste oclusal bor deseaste seletivo
Indicado para pacientes até 12 anos cérie ativos, dentes recém erupcionados com sulco profundos e pacientes com alta atividade
cariogénica em denticdo permanente até a erupgao dos segundos molares . Excesses devem ser tratadas com justificativas no
camno observacio.

Procedimento autorizado somente para especialista e em pacientes até 6 anos. Ndo permitido realizagdo na mesma sessdo com
outros procedimentos clinicos.

O controle sera pago a cada trimestre caso ndo ocorra tratamento com o mesmo profissional/clinica nesse periodo. Ndo
remunerado com nenhum tioo de consulta/diagnéstico.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou menor que 13 anos e dentes deciduos. Procedimentos de prétese fixa
deverdo ser encaminhados acompanhados de radiografia inicial, para analise da auditoria e posterior autorizagdo.Cobertura
somente para dentes ndo passiveis de reconstrucdo oor meio direto.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou menor que 13 anos e dentes deciduos. Procedimentos de protese fixa
deverdo ser encaminhados acompanhados de radiografia inicial, para analise da auditoria e posterior autorizagdo.Cobertura
somente para dentes ndo passiveis de reconstrucio nor meio direto.

Autorizado somente para pacientes com idade igual ou menor que 13 anos e dentes deciduos. Procedimentos de prétese fixa
deverdo ser encaminhados acompanhados de radiografia inicial, para analise da auditoria e posterior autorizagdo.Cobertura
somente para dentes ndo passiveis de reconstrucio por meio direto.

Necessario o envio de radiografia inicial e final para aprovacdo. Sendo também aceitos foto incial e final como comprovag&o. Em
casos em aue solicitacdo de exodontia ndo se enauadrar no periodo de esfoliacdo fisiolégica. enviar laudo com iustificativa.
Fixagdo em pelo menos dois dentes com suporte 6sseo viavel de cada lado da regido tratada (minimo trés dentes). Enviar
radiografia inicial e fotografia final do caso. Procedimento autorizado abenas para especialistas em odontopediatria.
Radiografias incluidas no procedimento. Remunerado apenas quando ndo houver
realizagdo posterior de tratamento endoddntico. Somente remunerado em dentes
deciduos com vitalidade
Remunerado desde que nZo esteja associado ao tratamento periodontal, aplicagéo de cariostético, aplicacdo tdpica de fltor, verniz
fluoretado e dessensibilizagdo.

N&o remunerado simultaneamente com aplicagdo de selante e restauragdo. Autorizado somente para pacientes com idade entre 3
e 12 anos, e somente quando ndo existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material.

N&o remunerado simultaneamente com aplicagdo de selante e restauragdo. Autorizado somente para pacientes com idade entre 3
e 12 anos.

A radiografia final deverd evidenciar o selamento dos canais radiculares, assim como o estagio de Nolla. Os eventos pulpotomia e
tratamento endoddntico em deciduo somente serdo remunerados quando a retengdo do elemento dentario for superior a 18- dias.
Serd estornado caso o procedimento seia solicitado nesse prazo.

Deve ser solicitada apenas ao final do tratamento. Anexar laudo assinado pelo paciente informando a data do término do

Necessario encamir de ia final com contencdo para repasse
N&o podera ser Iangada juntamente ao c6digo de manutengdo, atentar para arcada em que sera instalada. Enviar documentagdo
ortodéntica, fotografia inicial e final com aparelho instalado em cada arcada solicitada.

Necessario encaminhar fotografias e laudo assinado pelo paciente indicando data da finalizagdo do tratamento, atestando as
correcdes realizadas e satisfacio do paciente com a resultado obtido. 1 ancar somente auando anarelho for removido de ambas as
N&o podera ser langada juntamente ao cédigo de manutencdo, atentar para arcada em que sera instalada. Enviar documentagéo
ortodéntica, fotografia inicial e final com aparelho instalado em cada arcada solicitada.

N&o podera ser langada juntamente ao c6digo de manutencdo. Necessario inhar radi i amica ou d a
ortodéntica e planejamento do caso para pré-aprovagao. Enviar fotografia inicial e final com apare\ho posicionado para repasse

N&o podera ser langada juntamente ao codigo de manuteng&o. Necessario i radi i ou
ortodéntica e planejamento do caso para pré-aprovagdo. Enviar fotografia inicial e final com aparelho posicionado para repasse

Nao podera ser langada juntamente ao c6digo de manutencdo. Necessario inhar radi i amica ou d a
ortodéntica e planejamento do caso para pré-aprovagao. Enviar fotografia inicial e final com aparelho poswcwonado para repasse

Pré aprovagdo obrigatdria. Autorizado somente ap6s a aprovagao do tr proposto no | p
enviado e radiografia inicial. Para repasse é necessario encaminhar fotografia final. -

Pré aprovagdo obrigatdria. Autorizado somente ap6s a aprovagao do tr proposto no laud p
enviado e radioerafia inicial. Para repasse € necessario encaminhar fotografia final.
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ORTODONTIA

ORTODONTIA
ORTODONTIA
ORTODONTIA
ORTODONTIA
ORTODONTIA
ORTODONTIA

ORTODONTIA

ORTODONTIA

PERIODONTIA

PERIODONTIA

PERIODONTIA

PERIODONTIA
PERIODONTIA
PERIODONTIA

PERIODONTIA
PERIODONTIA

PERIODONTIA
PREVENGAO
PREVENGAO

PREVENGAO
PREVENCAO
PREVENGAO

PREVENGAO

PREVENCAO
PREVENCAO

PREVENGAO

PREVENGAO
PREVENGAO

PREVENGAO
PREVENCAO

PREVENGAO
PREVENGAO
PREVENGAO

PROTESE

PROTESE

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

42208808 Colagem de contengéo fixa
42208806 Reposicdo de braquetes metélico
42208807 Reposigao de braquetes estético
42208804 Manutengdo de aparelho ortoddntico - Estético
86000357 Manutengdo de aparelho ortodéntico - aparelho fixo
600036 de aparelho ortoddntico - aparelho ortopédico
86000373 de aparelho or - aparelho |
86000470 Placa de Hawley com torno expansor
42882003 Placa de contengdo
82000212 Aumento de coroa clinica
82000417 Cirurgia periodontal a retalho
82000557 Cunha proximal
85300012 Dessensibilizagdo dentéria
00020 dentaria em dentes permanentes
85300039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular
85300071 Tratamento de gengivite necrosante aguda - gna
85300080 Tratamento de pericoronarite
82001685 Tunelizagdo
82000026 de tr o 0C cirdrgico em
odontologia
84000031 Aplicagdo de cariostatico
84000074 Aplicagdo de selante de fossulas e fissuras
84000090 Aplicacdo tépica de fldor
84000112 Aplicagdo tépica de verniz fluoretado
87000016 Atividade educatl‘va em odontologla. para pais e/(.:utf cuidadores de
pacientes com necessidades especiais
84000139 Atividade educativa em sadde bucal
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores
87000032 em p.a.ra com
especiais
84000163 Controle de biofilme (placa bacteriana)
Estabilizacs - o T
82000700 stabilizagdo de paciente por [n‘elo de contencdo fisica e/ou
mecénica
Estabilizacs o e s
87000148 stabilizagdo p§r meio de conten;‘ao fisica e/Ole mecanica em
pacientes com necessidades esecias
84000198 Profilaxia: polimento corondrio
85300047 Raspagem supra-gengival
85300055 Remogdo dos fatores de retenf;ao do biofilme dental (placa
bacteriana)
84000244 Teste de fluxo salivar
85400025 Aiuste oclusal por desgaste seletivo
87000040 Coroa de acetato em dente permanente

Unico
01 més
01 més
01 més
01 més
01 més
01 més

Unico

Unico

Unico

Unico

Unico

06 meses
Unico
12 meses

06 meses

01 més
Unico
Unico
12 meses
Unico
06 meses

06 meses

06 meses

12 meses
12 meses

04 meses

06 meses
6 meses

06 meses

06 meses

06 meses

06 meses

06 meses

24 meses

60 meses

ASAI

Elemento
Elemento
ASAI
ASAI
ASAI
ASAI

Arcada

AS

Dente

Hemi-Arco

Dente

Hemi-Arco
Dente
HEMI-ARCO

Hemi-Arco

Dente

Regido

ASAI

Dente
ASAI
ASAI

ASAI

ASAI
ASAI

ASAI

ASAI
ASAI

ASAI
ASAI

ASAI

ASAI

Arcada

Dente

Foto inicial + foto final

Foto inicial + foto final + termo

Foto inicial + foto final + termo

Panoramica/Documentagio +
Planejamento + Foto inicial + Foto final

Fotografia final + Laudo

Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Rx Inicial + Laudo

Rx Inicial + Laudo

Laudo
Foto Inicial + Foto Final
Rx Inicial

Foto Inicial + Foto Final + Laudo

Foto Inicial
Foto Inicial + Foto Final + Laudo
Laudo
Foto Inicial

Foto Inicial + Foto Final

Foto Inicial + Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo

Laudo
Laudo

Rx Inicial + Foto Final

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM
SIM
SIM

SIM
SIM

SIM
SIM
SIM

SIM
SIM
SIM

SIM

SIM
SIM

SIM

SIM
SIM

SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

109,90

14,70
35,00
140,00
116,20
116,20
116,20

116,20

112,00

76,00

100,80

72,10

14,00
51,80
27,70

109,20
52,50

133,00
35,70
22,80

27,30
31,50
21,00

38,50

27,30
38,50

28,00

49,00
22,40

22,40
42,00

70,00

28,70

40,30

25,90

59,50

314

42

100

400

206

40

148

79

102

65

78
90
60

110

78
110

80

64

64
120

200

82

115

74

170

Normas Técnicas

Necessario anexo de fotografia inicial sem a contengo e fotografia final com a conteng&o r para repasse.
devem ser capturadas de maneira que seja possivel verificar bem a arcada do paciente e a indicagdo do procedimento

Para repasse, € necessario anexar fotografia inicial e final e termo assinado pelo paciente, indicando quantidade de braquetes e
data. Limitado a 3 braauetes por més.

Para repasse, € necessario anexar fotografia inicial e final e termo assinado pelo paciente, indicando quantidade de braquetes e
data. Limitado a 2 braauetes por més.

Liberada 01 manutengdo a cada 30 dias; Nao podera ser langada em conjunto com a instalagao
Liberada 01 manutengdo a cada 30 dias; Nao podera ser langada em conjunto com a instalagao
Liberada 01 manuteng&o a cada 30 dias; N&o poderd ser lancada em conjunto com a instalagio
Liberada 01 manuteng&o a cada 30 dias; N&o poderd ser lancada em conjunto com a instalagdo

N&o poderd ser lancada juntamente ao cédigo de manutencio. Necessério i ografi ou
ortodéntica e planejamento do caso para pré-aprovagao. Enviar fotografia inicial e final com aparelho posicionado para repasse

Deve ser solicitada apenas ao final do tratamento. Anexar laudo assinado pelo paciente informando a data do término do
Necessario encamir de ia final com c para repasse
Autonzado somente em dentes permanentes com ecaminhamento clinico do protesista. Ndo remunerado simultaneamente com
orocedi der Inclui intervencéo nos tecidos gengivais e osteotomia.
Autorizado somente para especialista. Necessario envio de radiografia inicial e sondagem de bolsa periodontal (Periograma) para o
repasse. Aprovado somente para bolsas acima de 4mm. Inclui raspagem sub-gengival/alisamento radicular, raspagem supra-
gengival, profilaxia, desensibilizagio/aplicacio tépica de fltior e evidencigio de placa/instrugio de higiene oral. Somente para
paciente acima de 25 anos.

Autorizado somente para pacientes acima de 15 anos e em dentes permanetes. Enviar relatério com o diagndstico e rx inicial. Nao
remunerado simultaneamente com os cédigos gengivectomia/gengivoplastia, aumento de coroa clinico, cirurgia periodontal a
retalho
NAo noders ser solicitado simultaneamente A remacn de dentes retidos inclusos/imnactos
Inclui aplicacio tépica de flor. Incluso na raspagem sub-gengival. Necessério pré aprovagao: lancar procedimento e descrever a
justificativa clinica no campo observagdo da guia, via sistema. Pagamento condicionado ao envio de laudo justificativo do

ario afirmando si
Autorizado somente em dentes permanentes.

Autorizado somente para especialista e pacientes acima de 25 anos. Necessario envio de radiografia inicial. Aprovado somente para
bolsas acima de 4mm. Inclui: raspagem supra-gengival, profilaxia, do/aplicagdo tdpica de fltor e evidencigdo de
olaca/instrucdo de higiene oral.

Até -3 sessdes. Inclui Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal por sessdo.

Necessario envio de comprovagao via foto inicial. Incluso na consulta de ugéncia. Somente para dentes inclusos ou semi- incluso.

Autorizados para especialistas em periodontia. Ja estd inclusa a b-gengival e supra-gengival, gengivectomia e enxertos.
Indicado para elementosaue apresentem perda 6ssea de 1/3 da raiz e furca graus Il e lll.
Autorizado somente quando o paciente nio tiver realizado o tratamento/procedimento com o mesmo dentista. Ndo remunerado
auando solicitado consulta de urgéncia.
Néo remunerado simultaneamente com aplicagéo de selante e restauracdo. Autorizado somente para pacientes com idade igual ou
menor que 7 anos. Somente especialistas em odontopediatria.
Indicado para pacientes até 12 anos cérie ativos, dentes recém erupcionados com sulco profundos e pacientes com alta atividade
cariogénica em denticdo permanente até a eruncdo dos segundos molares . Limitado a 4 elementos por guia.
Inclui profilaxia. J4 incluso no valor da raspagem supra e subgengival.
Autorizado somente para pacientes com idade até 12 anos, fotografia comprovando a necessidade. Incluso na Profilaxia e aplicagdo
tépica de fltor.
Para justificar a necessidade da execugdo. i no inicio do tr quando houver procedimento
invasivo ou restaurador a ser realizado, Ndo repassado na mesma consulta de condicionamento.
Limitado a -1 sessdo por ano. Nao repassada quando lancada em pacientes jé condicionados.
Limitado a -1 sess&o por familia/ano. Nao renassada quando lancada em pacientes ja condicionados.

Limitado a -3 sessdes/ano. Para justificar a da execugdo. Execugdo exclusiva no inicio do tratamento
quando houver procedimento invasivo ou restaurador a ser realizado, desde que néo realizado na mesma consulta do
condicionamento.

Remunerado desde que nZo esteja associado ao tratamento periodontal.

Remunerado em coniunto com a profilaxia ou a raspagem.

Restrito ao especialista em odontopediatria. Incluso nos eventos de consulta, prevengdo, odontopediatria e dentistica.

Incluso no procedimento conteng3o fisica e/ou mecanica em paci com i especiai

Inclui a raspagem supra gengival, anhcacao topica de flior, atividade educativa em saude bucal e controle de placa.
Inclui profilaxi: i coronario, evit do de placa e aplicagdo topica de flior, dessenbilizagdo. Autorizado somente para
pacientes com idade igual ou maior que 15 anos, salvo excegdes que devem ser justificadas via sistema, onde deve-se enviar
fotoerafia inicial e final para visualizacdo da indicacdo do procedimento.

Remunerado desde que ndo esteja associado ao tratamento periodontal, profilaxia e/ou pacotes de prevengao.

Evento restrito ao especialista em Periodontia e/ou Odontopediatria.
Necessario justificativa técnica para realizagdo do teste, condigéo sistémica, indice de placa e
sangramento. e resultado do teste.
Somente em denticéo decidua.
Procedimento tecnicamente indicado para dentes anteriores. Verificar se o plano do beneficiario oferece cobertura para coroas
com melhor resi: iae Nédo quando coroa provisoria ou cerdmero.




ESPECIALIDADE

PROTESE
PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE
PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE
PROTESE

PROTESE

PROTESE
PROTESE

PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE

PROTESE

Céd.

87000059
87000067

85400076

85400084

85400114

85400149

85400211

85400220

85400459
85400475

85200077

85400505

85400556

85400033

85400041

85400050

85400068

85400092

85400106

85400157

85400165

85400181

85400190

85400246

85400254
85400270

85400289

85400300

85400335

85400319

85400327

85400343

85400351

85400360

85400378

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

Coroa de aco em dente permanente
Coroa de policarbonato em dente permanente

Coroa proviséria com pino
Coroa provisoria sem pino
Coroa total em cerdmero

Coroa total metdlica

Nicleo de preenchimento

Ndcleo metalico fundido

Provisério para restauracéo metalica fundida
Reembasamento de coroa proviséria

Remocgao de nucleo intrarradicular
Remogao de trabalho protético

Restauracio metalica fundida
Conserto em prétese parcial removivel (em consultério e em
laboratério)

Conserto em prétese parcial removivel (exclusivamente em
consultdrio)

Conserto em prétese total (em consultério e em laboratério)
Conserto em protese total (exclusivamente em consultério)

Coroa total acrilica prensada

Coroa total em ceramica pura

Coroa total metalo ceramica

Coroa total metalo-plastica - cerémero

Faceta em cerdmica pura
Faceta em cerémero

Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)

Ortese reposici (placa oclusal reposici a)
Placa oclusal resiliente

Prétese fixa adesiva direta (provisoria)
Prétese fixa adesiva indireta em metalo ceramica
Protese parcial fixa em metalo ceramica
Protese fixa adesiva indireta em metalo plastica
Protese parcial fixa em cerémero livre de metal (metal free)
Protese parcial fixa em metalo plastica
Prétese parcial fixa in ceran livre de metal (metal free)

Protese parcial fixa provisoria

Protese parcial removivel com encaixes de precisdo ou de semi
precisdo

Dente
Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente
Dente

Dente

Dente

Dente

ASAI
ASAI
ASAI
ASAI

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

ASAI

ASAI
ASAI

Dente
Dente
Direito/Esquerdo
Dente
Direito/Esquerdo
Direito/Esquerdo
Direito/Esquerdo
Direito/Esquerdo

Direito/Esquerdo

Rx Inicial + Foto Final (Coroa Instalada)

Rx Inicial + Foto Final (Coroa Instalada)

Rx Inicial + Foto Inicial + Foto Final
Rx Inicial + Rx Final + Laudo

Pertence ao Valor Re:

Verificar a indicacdo para o procedimento, ndo remunerado com eventos de restauracdes e préteses.
Quando n3o passiveis de reconstrucdo por meio direto. Ndo remunerado com eventos de dentisttica e prétese.

Enviar RX inicial para pré aprovagao e aguardar a liberagdo. Nao é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial,
somente radiografia periapical. Somente para dentes permanentes e com tratamento endodéntico satisfatério. Enviar fotografia
final (coroa proviséria instalada) para CONCLUSAO.

Enviar RX inicial para pré aprovagdo e aguardar a liberagdo. Nao é permitido o envio de panordmica como radiografia inicial,
somente radiografia periapical. Somente para dentes permanentes e com tratamento endodéntico satisfatério. Enviar fotografia
final (coroa proviséria instalada) para CONCLUSAO.

Procedimento autorizado somente para dentes anteriores com tratamento endodéntico satisfatério. Enviar rx inicial para pré
aprovagio e aguardar liberagdo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical.

Procedimento autorizado somente para dentes posteriores com tratamento endoddntico satisfatério. Enviar rx inicial para pré
aprovagao e aguardar liberagdo. Nao é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical.

Somente autorizado para dentes permanentes com tratamento endodéntico realizado e/ou para confecg3o de restauracdo indireta,
desde que n3o haja indicagdo para nicleo metdlico fundido ou nicleo intra-radicular pré fabricado. Enviar rx inicial para pré
aprovago e aguardar liberaggo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical.

Somente autorizado para dentes permanentes com tratamento endodéntico realizado. Enviar rx inicial para pré aprovagdo e
aguardar liberacdo. Nao é permitido o envio de panordmica como radiografia inicial. somente radiografia perianical.
Necessario envio de fotografia e radiografia periapical inicial para aprovacéo prévia.

Nao remunerado em consulta de urgéncia ou para pacientes em tratamento protético com o mesmo profissional.
Considerado por peca independente do nimero de elementos. Para remogao do conjunto niicleo e coroa a cobranga é tnica. Nao é
permitido o envio de panordmica como radiografia inicial, somente radiografia periapical. Necessario enviar termo de
consentimento livre esclarecido assinado pelo paciente auanto ao risco de fratura.

Somente autorizado para dentes permanentes com tratamento endodéntico realizado. Enviar rx inicial para pré aprovagio e
aguardar liberacdo. Nao é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial. somente radiografia periapical.

Procedimento autorizado somente para dentes posteriores com tratamento endod@ntico satisfatério. Enviar rx nicial para pré
aprovagio e aguardar liberaggo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical.

Vilido em caso de fratura, trinca ou reposigdo de dentes. Descrever o motivo no laudo. Obrigatério envio de laudo assinado pelo
paciente e/ou resoonsavel

Vilido em caso de fratura, trinca ou reposigdo de dentes. Descrever o motivo no laudo. Obrigatério envio de laudo assinado pelo
paciente e/ou resoonsavel

Vilido em caso de fratura, trinca ou reposigdo de dentes. Descrever o motivo no laudo. Obrigatério envio de laudo assinado pelo
paciente e/ou resoonsavel

Vélido em caso de fratura, trinca ou reposigdo de dentes. Descrever o motivo no laudo. Obrigatério envio de laudo assinado pelo
paciente e/ou responsavel

Anexar rx inicial para pré aprovagao e aguardar liberagdo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical.

Procedimento autorizado somente para dentes com tratamento endoddntico satisfatério. Enviar rx inicial para pré aprovacao e
aguardar liberagdo. Nado € permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical. N&o autorizado
oara finalidade estética. Maximo de 4 elementos.

Procedimento autorizado somente para dentes com tratamento endodéntico satisfatério. Enviar rx inicial para pré aprovagao e
aguardar liberagdo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical. Ndo autorizado
para finalidade estética. Maximo de 4 elementos.

Procedimento autorizado somente para dentes com tratamento endoddntico satisfatério. Enviar rx inicial para pré aprovacao e
aguardar liberagdo. Ndo € permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente radiografia periapical. N&o autorizado
oara finalidade estética. Maximo de 4 elementos.

Procedimento autorizado somente para dentes permanentes e anteriores. Ndo ha cobertura para troca de resina manchada ou

para finali estética de
Procedimento autorizado somente para dentes permanentes e anteriores. Ndo ha cobertura para troca de resina manchada ou
para finali estética de di
Necessario envio de laudo detalhado assinado pelo paciente para aprovagéo e fotografia final com a placa adaptada em boca para
repasse
Somente para especialistas em prétese ou DTM.
Somente para especialistas em prétese ou DTM.

Enviar rx inicial para pré aprovacéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e repasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e rebasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e rebasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e rebasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e repasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e repasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e repasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia nitida com preparo dos pilares para aprovacéo final e repasse.
Enviar rx inicial para pré aprovagéo e aguardar liberagéo. Ndo é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessério o envio de fotografia final nitida.




Prt Valor R

PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE

PROTESE

PROTESE
PROTESE

PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE
PROTESE

PROTESE
PROTESE
PROTESE

PROTESE
PROTESE
PROTESE

IMPLANTODONTIA
IMPLANTODONTIA
RADIOLOGIA

URGENCIAS

URGENCIAS

URGENCIAS
URGENCIAS
URGENCIAS
URGENCIAS

URGENCIAS
URGENCIAS

URGENCIAS

URGENCIAS

URGENCIAS
URGENCIAS
URGENCIAS

85400386

85400394

85400408

85400610

85400416

85400424

85400432
85400440

85400483

85400491

85400513

85400521

85400548

85400530

85100170

85100188
85400599
89850017

85500011

85500020

85500038

82000980
85500089
81000421

85100048

81000049

82001022

82001030

85200042

85400467

82001197
82001251

82001499

82001642

85300063
82001650
85200174

TABELAS DE PROCEDIMENTOS

ODONTOLOGICOS

Prétese parcial removivel com grampos bilateral

Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem
grampos

Prétese total
Prétese total caracterizada
Prétese total imediata

Prétese total incolor

Provisério para faceta
Provisério para inlay/onlay
Reembasamento de prétese total ou parcial - imediato (em
consultério)
Reembasamento de prétese total ou parcial - mediato (em
laboratério)

Restauracio em ceramica pura - inlay
Restaurago em ceramica pura - onlay
Restauragio em cerémero - inlay
Restauragio em cerémero - onlay
Restauragio em resina (indireta) - inlay

Restauragio em resina (indireta) - onlay

Planejamento em prétese
Planejamento em prétese (modelo de estudo/montagem em
articulador)

Coroa proviséria sobre implante
Coroa proviséria sobre implante com carga imediata
Coroa total metalo ceramica sobre implante

Implante 6sseo integrado
Manutencéo de prétese sobre implantes

Radiografia periapical

Colagem de fragmentos dentarios

Consulta odontoldgica de urgéncia

Incisdo e g t | de abscesso,
da regiéo buco-maxilo-facial
Incisdo e drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao
da regido buco-maxilo-facial

e/ou flegmao

Pulpotomia

Recimentagao de trabalhos protéticos

Redugdo simples de luxagdo de articulagdo témporo-mandibular
(atm)
Reimplante dentdrio com contencdo

Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial
Tratamento conservador de luxagdo da articulagdo témporo-
mandibular - atm
Tratamento de abscesso periodontal agudo
Tratamento de alveolite

Curativo endoddntico em situagdo de urgéncia

60 meses
60 meses
60 meses
60 meses
Unico
60 meses
L:Jn‘\co
Unico
12 meses
12 meses
60 meses
60 meses
60 meses
60 meses
60 meses

60 meses
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico
Unico

Unico

Unico

Unico
Unico
03 sessdes
06 meses
01 més
Unico
01 més
Unico
12 meses

01 més

Unico

Direito/Esquerdo
Direito/Esquerdo
Arcada
ASAI
ASAI

Dente

Dente
Dente

ASAI
ASAI
Dente
Dente
Dente
Dente
Dente

Dente
ASAI
ASAI

Dente
Dente
Dente

Dente
ASAI

Dente

Dente

ASAI

Hemi-Arco
Hemi-Arco
Dente
Dente

ASAI

Dente

Hemi-Arco

ASAI

ASAI
Dente

Dente

Rx Inicial + Foto Final +Termo

Rx Inicial + Foto Final +Termo

Panoréamica Inicial ou Foto Inicial + Foto
Final + Termo

Panoréamica Inicial ou Foto Inicial + Foto
Final + Termo

Panoramica Inicial + Foto Final

Panoréamica Inicial ou Foto Inicial + Foto
Final + Termo
Foto Inicial + Foto Final
Foto Inicial + Foto Final

Laudo

Laudo
Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final
Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final
Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final
Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final
Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final

Rx Inicial + Foto Incial + Rx Final
Rx Inicial + Laudo

Rx Inicial + Laudo
Panoramica + Rx inicial + Foto final
Tomografia + Foto final
Panoramica + Rx final + Foto final

Tomografia + Rx final
Relatério clinico

Solicitagdo + Radiografia

Rx Inicial + Foto Final

Rx Inicial

Rx Inicial + Rx Final + Laudo
Rx Inicial + Rx Final + Laudo
Rx Inicial + Rx Final
Foto Inicial + Rx Inicial + Rx Final

Laudo

Rx Incial + Rx Final + Laudo

Rx Inicial

Laudo

Rx Inicial + Laudo
Foto Inicial + Laudo

Foto Inicial + Foto Final

Ao
NAO
NAO
NAO
NAO

NAO

NAO
NAO

NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO
NAO

NAO
NAO
NAO

NAO

NAO

NAO
NAO
SIM

SIM

SIM

SIM
SIM
SIM
SIM

SIM
SIM

SIM

SIM

SIM
SIM
SIM

967,10
332,50
710,20
605,50
350,70

605,50

63,00
70,00

97,70
97,70
465,20
465,20
318,50
318,50
157,50

157,50
56,00
56,00

346,50
346,50
1154,70

1008,10
140,10
8,80

52,50

52,50

49,00
49,00
29,40
49,00

128,10
98,00

52,50

70,00
63,00
52,50
35,70

2763
950
2029
1730
1002

1730

180
200

279
279
1329

1329

450

450
160
160

990
990
3299

2880,12
400,08
25

140
140
84

140

280

150

200

180
150
102

Normas Técnicas

Enviar rx inicial para pré aprovagdo e aguardar liberacdo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final nitida e termo de satisfacio assinado pelo paciente
Enviar rx inicial para pré aprovagdo e aguardar liberagdo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia inicial, somente
radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final nitida e termo de satisfacéo assinado pelo paciente
Enviar panoramica inicial para pré aprovagio e aguardar liberag3o. Necessario o envio de fotografia final para repasse e termo de
consentimento assinado pelo paciente
Enviar panoramica inicial para pré aprovagio e aguardar liberag3o. Necessario o envio de fotografia final para repasse e termo de
consentimento assinado pelo paciente
Enviar panoramica inicial antes das exodontias para pré aprovacio e aguardar liberagio. Necessario o envio de fotografia final com
a prétese instalada para repasse.
Enviar panoramica inicial para pré aprovagio e aguardar liberag3o. Necessario o envio de fotografia final para repasse e termo de
consentimento assinado pelo paciente
Enviar fotografia inicial e final.
Enviar fotografia inicial e final.

icial, somente

Necessério envio de laudo assinado pelo paciente justificando o procedimento.

Necessério envio de laudo assinado pelo paciente justificando o procedimento.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Enviar rx e fotografia inicial para pré aprovago e aguardar liberagéo. N&o é permitido o envio de panoramica como radiografia
inicial. somente radiografia periapical. Necessario o envio de fotografia final para repasse.

Necessrio enviar o planejamento em anexo. J4 incluso na reabilitac3o protética.

Necessario enviar o planejamento em anexo. J4 incluso na reabilitag3o protética.

Enviar relatério clinico contendo as informagdes referente ao implante e anexar radiografia panoramica e periapical da regio do
implante para aprovacdo. Necessério o envio de fotografia final com a coroa instalada para repasse.
Enviar relatério clinico com planejamento e tomografia para aprovacio. Necessario anexar periapical da regido do implante e
fotoerafia final da coroa instalada para repasse.
Enviar relatdrio clinico contendo as informacdes referente ao implante e anexar radiografia panorédmica para aprovagéo. Necessario
o envio de Rx periapical e fotografia final com a coroa instalada para repasse.
Enviar relatdrio clinico com planejamento e tomografia para aprovagéo. Necessério anexar Rx periapical da regido do implante pés
cirurgia para repasse.
Enviar relatdrio clinico assinado pelo paciente.
Aimagem deve ser anexada para repasse. Obrigatério o envio quando, clinica radioldgica, do i do
clinico em receitudrio.
Inclui o material utilizado na fixagdo do fragmento dentdrio. Radiografia incluida no procedimento. Em casos de fratura dentaria, a

radiografia devera evidenciar o fragmento colado na posicéo correta. Ja incluso na consulta de urgéncia.

Obrigatdrio a descrigdo do procedimento realizado. Autorizado somente para pacientes que ndo estejam em tratamento com o
mesmo dentista. Caso seja realizado pulpectomi: ia e o ) for realizado pelo mesmo dentista, a
consulta de urgéncia ndo sera repassada. Caso seja realizado curativo provisorio e a restauragao for realizada pelo mesmo dentista
a consulta de urgéncia ndo sera repassada. Procedimento langado em guia exclusiva, ndo permitido langamento com demais
nrocedimentas clinicos
N3o é prevista remuneragdo de atendimento de urgéncia caso o beneficidrio ja esteja em tratamento com o mesmo
orestador.Somente para urgencia, ia incluso nos codigos de urgéncia. Necessério envio de laudo
N3o é prevista remuneragdo de atendimento de urgéncia caso o beneficirio ja esteja em tratamento com o mesmo
orestador.Somente para urgencia, ia incluso nos codigos de urgéncia. Necessério envio de laudo
Remunerado apenas quando ndo houver indicagao de tratamento endodéntico. Somente em elementos permanentes com

é incompleta. inclusas no proc
Autorizado somente em dentes permanentes quando tratamento ndo tiver sido realizado pelo mesmo dentista. Ndo remunerado
quando solicitada consulta de urgéncia.

Incluso em consulta de energéncia e 24 hs.Descrever o pr a realizada e prescrigdo.

Autorizado somente em dentes permanentes. Necessario de laudo para repasse.
Coberto quando a extenso, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagéo em ambiente ambulatorial. Enviar
radiografia inicial do caso.N&o remunerado quando realizado com eventos de cirurgia, consultas ou paciente que ja esteja em
tratamento com o mesmo orofissional.

Somente remunerado mediante apresentagao de laudo em anexo

Néo é prevista remuneragédo de atendimento de urgéncia caso o
Inclu raspagens sub e supra.i profil; corondrio. de placa e aplicacdo tépica de fltor.
N&o é prevista remuneracdo de atendimento de urgéncia caso o ario ja esteia em tr com o mesmo
Nao é prevista remuneragdo de atendimento de urgéncia caso o beneficirio ja esteja em tratamento com o mesmo prestador. Nao
repassado em coniunto com consulta de urgéncia.

ario ja esteja em tr com 0 mesmo pl




