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por hemiarco: Remunerada apenas quando associada a exodontias multiplas ou quando utilizada
CIRURGIA 82000034 Alveoloplastia 59,96 X 52 dnico >de 35 anos/| HAID, HAIE, X X com finalidade protética (regularizagdo do rebordo ésseo). Obrigatério envio de
HASD, HASE laudo. Radiografia incluida no procedimento.
CIRURGIA 82000050 Amputagdo radicular com obturaggo retrégrada 47,43 X 69,68 tnico |>de 18anos|| pordente X | X X ||Para finalidade protética. Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000069 Amputacdo radicular sem obturagdo retrégrada 43,83 X 64,4 unico >de 18 anos|| por dente X || X X ||Para finalidade protética. Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000077 Apicetomia birradiculares com obturagdo retrégrada 113,66 X 90 unico >de 15 anos|| por dente X || X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000085 Apicetomia birradiculares sem obturagdo retrégrada 127,73 X 80,42 unico >de 15 anos|| por dente X X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000158 Apicetomia multirradiculares com obturagao retrégrada 156,26 X 96,73 unico >de 15 anos|| por dente X || X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000166 Apicetomia multirradiculares sem obturagdo retrégrada 135,83 X 88,04 unico >de 15 anos|| por dente X X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000174 Apicetomia unirradiculares com obturagdo retrégrada 247,93 X 78,18 unico >de 15 anos|| por dente X || X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
CIRURGIA 82000182 Apicetomia unirradiculares sem obturagdo retrégrada 132,67 X 68,13 dnico >de 15 anos|| por dente X X X ||Radiografias incluidas no procedimento.
por hemiarco: Remuneragdo exclusiva para beneficidrios desdentados com a finalidade de
CIRURGIA 82000190 Aprofi / de ibul 39,61 X 58,2 unico > de 40 anos|| HAID, HAIE, X aumentar a retengdo da prétese. Obrigatério envio de justificativa para
HASD, HASE remuneragdo.

Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia, patologia bucal ou
periodontia). Obrigatdrio envio de laudo. Remuneragdo exclusiva para o ato
cirdrgico, para despesas com exames histopatoldgicos solicitar o codigo de
Diagnoéstico anatomopatoldgico correspondente.

por hemiarco:
CIRURGIA 82000280 Bidpsia de maxila 61,97 X 31,91 unico >de 15 anos|| HASD, HASE, X
HAID, HAIE

por hemiarco:
CIRURGIA 82000298 Bridectomia 62,18 X 59,55 Unico > de 10 anos/| HAID, HAIE, X Obrigatdrio envio de laudo.
HASD, HASE

por hemiarco:
CIRURGIA 82000301 Bridotomia 40,53 X 59,55 unico >de 10 anos/| HAID, HAIE, X Obrigatério envio de laudo.
HASD, HASE
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or hemiarco: Finalidade protética. Obrigatdrio envio de laudo. Radiografia inicial devera ser
CIRURGIA 82000352 Cirurgia para exostose maxilar 75,63 X 67,11 unico > de 25 anos: P X X . . P & . ) ,g .
HASD, HASE obrigatoriamente a oclusal. Radiografia oclusal podera ser solicitada separadamente.
or hemiarco: Finalidade protética. Obrigatério envio de laudo. Radiografia inicial devera ser
CIRURGIA 82000360 Cirurgia para torus mandibular — bilateral 45,68 X 67,11 tnico  ||>de 25 anos P X X . ) P 8 . X . N .
HAID, HAIE obrigatoriamente a oclusal. Radiografia oclusal podera ser solicitada separadamente.
or hemiarco: Finalidade protética. Obrigatdrio envio de laudo. Radiografia inicial devera ser
CIRURGIA 82000387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral 37,86 X 55,62 unico > de 25 anos: P X X . . P & ) ) ) 8 -
HAID, HAIE obrigatoriamente a oclusal. Radiografia oclusal podera ser solicitada separadamente.
N ) R L. por hemiarco: Finalidade protética. Obrigatdrio envio de laudo. Radiografia inicial deverd ser
CIRURGIA 82000395 Cirurgia para torus palatino 41,69 X 61,25 dnico > de 25 anos: X X
glap P ’ HASD, HASE obrigatoriamente a oclusal. Radiografia oclusal podera ser solicitada separadamente.

por hemiarco:

Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo- Exclusivo para despesas com analises laboratoriais. E obrigatério o envio do

CIRURGIA 82000441 N 21,72 X 31,91 unico >de 10 anos|| HAID, HAIE, X - .
facial resultado do exame. Somente especialista pode realizar.
HASD, HASE
Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
por hemiarco: Obrigatério envio de laudo com descrigdo clinica da lesdo e técnica cirdrgica
CIRURGIA 82000778 Exérese ou excisdo de calculo salivar 58,11 X 46,66 Unico > de 15 anos/| HAID, HAIE, X realizada. Inclui bidpsia e pds operatério; necessario envio do resultado do exame
HASD, HASE anatomo-patoldgico. Para despesas com exames histopatoldgicos solicitar o cédigo
de Diagndstico anatomopatoldgico correspondente.
por regido: Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia, patologia bucal ou
RMSD, RMSE, periodontia). Obrigatdrio envio de laudo com descrig¢do clinica da lesdo e técnica
RPSD, RPSE, cirtrgica realizada. Inclui radiografias, bidpsia e pds operatério; necessario envio do
CIRURGIA 82000786 Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos 77,44 X 36,91 tnico > de 15 anos: X || X X & B s . P pos op
RIS, RIl, RPID, resultado do exame anatomo-patoldgico. Para despesas com exames
RPIE, RMID, histopatoldgicos solicitar o codigo de Diagndstico anatomopatoldgico
RMIE correspondente.
Obrigatdrio envio de laudo. Inclui bidpsia e pés operatério; necessario envio do
resultado do exame anatomo-patoldgico e descrigdo clinica da lesdo. Para despesas
CIRURGIA 82000794 Exérese ou excisdo de mucocele 59,54 X 40,22 Unico  ||>de 15 anos ASAl X . L P . € . ¢ R 'p .
com exames histopatoldgicos solicitar o cddigo de Diagndstico anatomopatolégico
correspondente.
Obrigatério envio de laudo. Inclui biépsia e pds operatério; necessério envio do
resultado do exame anatomo-patoldgico e descrigdo clinica da lesdo. Para despesas
CIRURGIA 82000808 Exérese ou excisdo de ranula 60,52 X 63,82 Unico > de 15 anos: Al X P 8 e P

com exames histopatoldgicos solicitar o cédigo de Diagndstico anatomopatoldgico
correspondente.
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CIRURGIA 82000816 Exodontia a retalho 68,00 X 32,45 unico >de 13 anos|| por dente X X X |/Odontosecgdo, radiografias e pés-operatdrio incluidos no procedimento.
Enviar encaminhamento do ortodontista/protesista. Odontosecgao, radiografias e
CIRURGIA 82000832 dontia de per por indicagdo ortoddntica/protética 39,85 X 25,82 tnico |>de13anos|| pordente X | X X X, R . /p ¢ €
pds-operatdrio incluidos no procedimento.
CIRURGIA 82000859 Exodontia de raiz residual 46,01 X 25,82 dnico >de 13 anos|| por dente X X X |/Odontoseccdo, radiografias e pés-operatdrio incluidos no procedimento.
Odontoseccdo, alveoloplastia, radiografias e pos-operatdrio incluidos no
CIRURGIA 82000875 dontia simples de per 49,50 X 25,82 tnico |>de 13 anos|| pordente X | X X R M P ¢ pos-op
procedimento.
E obrigatéri io do laudo. P; Ih alise, indica- iodel
CIRURGIA 82000883 | [Frenulectomia labial 56,96 x | 3051 Gnico ||>de7anos|  AS, Al X x| x oprigatorio envio doaudo. Fara mefor andlise, indica-se o envio de imagem
Inicial e Final (fotos).
E obrigatdrio envio do laudo. Para melhor analise, indica-se o envio de Imagem
CIRURGIA 82000891 Frenulectomia lingual 49,86 X 32,31 Unico >de lano Al X | X - e X e
Inicial e Final (fotos).
Separagdo das raizes por finalidade protética. Radiografias e Alveoloplastia incluidas
CIRURGIA 82001073 | Odonto-seccdo 33,45 x | 39,91 Gnico  |[>de 14 anos|| por dente x | x x [peparacae P P 8 P
no procedimento.
Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
Encaminhar o laudo com solicitagdo do exame contendo hipétese diagnéstica e
CIRURGIA 82001103 | Puncdo aspirativa na regido buc ilo-facial 21,72 x | 3101 Gnico - ASAI X neaminharo °! < -0 hipotese diagnostl
histdrico clinico da lesdo. Para despesas com exames histopatoldgicos solicitar o
codigo de Diagndstico anatomopatoldgico correspondente.
por regido:
RMSD, RMSE,
" . - - RPSD, RPSE, . y . - I .
CIRURGIA 82001170 Redugdo cruenta de fratura alvéolo dentaria 242,12 X 253,31 dnico > de 15 anos: RIS, Rl RPID X X X Radiografias, pés operatério e controle incluidos no procedimento.
RPIE, RMID,
RMIE
por regido:
RMSD, RMSE,
P < . . RPSD, RPSE, . y . - L .
CIRURGIA 82001189 Redugdo incruenta de fratura alvéolo dentéria 111,49 X 163,81 dnico >de 15 anos: RIS, RIL. RPID X X X Radiografias, pés operatério e controle incluidos no procedimento.
RPIE, RMID,
RMIE
Viélida quando o dente estiver totalmente coberto por tecido dsseo e/ou impactado.
CIRURGIA 82001286 50 de dentes inclusos / i d 178,00 x | 7776 | unico ||>de15anos| pordente x | x X N P /ou imp

Odontosecgdo, radiografias e pds-operatério incluidos no procedimento.
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Vélida quando o dente estiver parcialmente coberto por tecido ésseo e/ou

CIRURGIA 82001294 do de dentes i-incll /i d 147,00 X 39,91 unico > de 15 anos: por dente X X X | N . . , L , n
impactado. Odontosecg¢do, radiografias e pds-operatdrio incluidos no procedimento.
por regido: . . . . . . .
RMSD, RMSE Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
RPSDl RPSE ’ Obrigatério envio de laudo. Inclui radiografias, biopsia e pds operatério; necessario
CIRURGIA 82001367 Remogdo de odontoma 224,33 X 193,61 dnico > de 15 anos: RIS RI'I RPID‘ X X X envio do resultado do exame anatomo-patolégico e descrigdo clinica da lesdo. Para
RF;IE F;MID ' despesas com exames histopatoldgicos solicitar o cédigo de Diagnéstico
g’ ! anatomopatolégico correspondente.
RMIE
Inclui a colagem do acessério ortodéntico, radiografias e pds operatério. Obrigatério
CIRURGIA 82001502 Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica 147,47 60 Unico > de 11 anos: por dente X X X X N 8 . ) 2 P P e
envio de encaminhamento do ortodontista.
por regido: _— 5 . e .
Inclui radiografias e pés operatério. E obrigatério envio do laudo. Somente
CIRURGIA 82001510 Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal 170,27 X 250,17 dnico > de 15 anos/| RMSD, RMSE, X X X . 8 p- P &
especialista pode realizar.
RPSD, RPSE
por regido: R . . PR e .
Inclui radiografias e pds operatério. E obrigatério envio do laudo. Somente
CIRURGIA 82001529 Tratamento cirurgico das fistulas buco sinusal 170,27 X 250,17 dnico > de 15 anos/| RMSD, RMSE, X X X . 8 p, P 8
especialista pode realizar.
RPSD, RPSE
por regido: . . . . . . .
RMSD, RMSE Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia, patologia bucal ou
Tratamento cirtirgico de hiverplasias de tecidos moles na regido buco RPSDl RPSE ’ periodontia). Obrigatdrio envio de laudo. Inclui biépsia e p6s operatdrio; necessario
CIRURGIA 82001553 maxilo-facial g PErp 8 67,05 X 28,32 unico > de 15 anos: RIS RI'I RPID‘ X envio do resultado do exame andtomo-patolégico e descrigdo clinica da lesdo. Para
RF;IE F;MID ’ despesas com exames histopatoldgicos, solicitar o cédigo de Diagndstico
' ! anatomopatoldgico correspondente.
RMIE
or regido:
RI\F;ISD :MSE Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
Tratamento ciriirgico de hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na RPSD' RPSE ’ Obrigatdrio envio de laudo. Inclui radiografias, biopsia e pés operatério; necessario
CIRURGIA 82001588 L g . perp 8 19,28 X 28,32 tnico |/>de 15 anos ’ ! X | X X envio do resultado do exame angtomo-patoldgico e descrigdo clinica da lesdo. Para
regido buco-maxilo-facial RIS, RIl, RPID, ) L . L - . b
RPIE, RMID. despesas com exames histopatolégicos solicitar o cédigo de Diagndstico
R’MIE ! anatomopatoldgico correspondente.
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Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).

Tratamento ciriirgico de tumores benignos de tecidos dsseos/cartilaginosos por hemiarco: Obrigatdrio envio de laudo. Inclui radiografias, biopsia e pés operatério; necessario
CIRURGIA 82001596 na regisio buco. mgaxilo facial 8! 8! 145,56 X 213,86 dnico >de 15 anos/| HAID, HAIE, X X X envio do resultado do exame anatomo-patoldgico e descrig¢do clinica da lesdo. Para
8 HASD, HASE despesas com exames histopatoldgicos solicitar o cédigo de Diagndstico

anatomopatoldgico correspondente.

por regido: . . . . . . .
RMSD, RMSE Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
PN " " - ’ ! Obrigatério envio de laudo. Inclui biépsia e pds operatério; necessério envio do
Tratamento cirurgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco L, RPSD, RPSE, . L A N
CIRURGIA 82001618 maxilo-facial 166,04 X 243,95 dnico > de 15 anos: RIS, Rl RPID X resultado do exame andtomo-patoldgico e descrigdo clinica da lesdo. Para despesas
RF;IE F;MID ’ com exames histopatoldgicos, solicitar o codigo de Diagndstico anatomopatoldgico
' ! correspondente.
RMIE
Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
ratamento Cirdirgico para tumores odontogénicos benignos — sem por hemiarco: Obrigatdrio envio de laudo. Inclui radiografias, biopsia e pés operatério; necessario
CIRURGIA 82001634 reconstrucio 8ico p: 8 8 145,56 X 213,86 dnico >de 15 anos/| HAID, HAIE, X X X envio do resultado do exame anatomo-patoldgico e descrig¢do clinica da lesdo. Para
< HASD, HASE despesas com exames histopatoldgicos solicitar o cédigo de Diagnéstico
anatomopatoldgico correspondente.
Deve ser utilizado em dentes em fase de erupgdo com hipertrofia mucogengival.
CIRURGIA 82001707  |Ulectomia 38,72 x | 1913 | unico ||>de2anos| pordente x| x| x [25ve ser utihead Pe P geng
Obrigatdrio envio de laudo.
por dente: 59, - . . S .
Valida quando o dente estiver parcialmente coberto de tecido ésseo e gengival.
CIRURGIA 82001731 Exodontia de semi incluso/impactado supra numerério 78,00 X 25,82 unico >de 7 anos ||69, 79, 89, 19, X X 9 o . ) p L . N geng
Odontosecgdo, radiografias e pds-operatdrio incluidos no procedimento.
29, 39, 49
por dente: 59, Viélida quando o dente estiver totalmente coberto por tecido dsseo ou impactado.
CIRURGIA 82001740 dontia de incluso/i do supra ario 146,00 X 77,76 unico >de 7 anos ||69, 79, 89, 19, X X Odontosecgdo, radiografias e pds-operatdrio incluidos no procedimento.
29, 39,49 Alveoloplastia incluida no procedimento.
por regido: . . . . . . .
Somente especialista pode realizar (cirurgia, semiologia ou patologia bucal).
RMSD, RMSE, P P zar (cirurg gia ou patolog )

RPSD. RPSE Obrigatdrio envio de laudo com descrigdo clinica da lesdo e técnica cirtrgica
CIRURGIA 82001758 Marsupializa¢do de cistos l6gico: 383,17 X 243,95 dnico > de 15 anos RIS RI’I RPID’ X X X realizada. Inclui radiografias, bipsia e pds operatério; necessdrio envio do resultado
C ! do exame andtomo-patoldgico. Para despesas com exames histopatoldgicos solicitar

RPIE, RMID, pum . P .
RMIE o codigo de Diagndstico anatomopatoldgico correspondente.
. . . L Exclusivo para fins protéticos. Inclui radiografias e pés operatério. E obrigatério envio
CIRURGIA 85300101 Tracionamento de raiz residual 39,61 58,2 unico >de 15 anos|| por dente X X X

de encaminhamento do protesista.

SulAmérica 5de 22



\M
SulAmérica

Odonto
[ Nome Prestador JOSE ARIMATEA FONTENELES DOS SANTOS (PJ) |
[ ConsultaF Dr Magdyell Rodrigues |
[ Datd 17/10/2023 |

ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

EVENSEE]
Dente/Regido

Especialidade 6di Nomenclatura Valor RS Observagdes gerais

[%)
4
<

©
°
©
<

Deciduos
Permanentes

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel 91,25 X 36,41 24 meses ||>de 13 anos/| pordente X || X X X X

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100099 Restauragdo de amalgama - 1 face 24,81 X 21,64 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100102 Restauragdo de amalgama - 2 faces 31,01 X 26,36 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100110 Restauragdo de amalgama - 3 faces 36,16 X 30,95 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100129 Restauragdo de amalgama - 4 faces 40,77 X 33,54 24 meses || >de 6 anos por dente X X

Procedimento remunerado somente em dentes deciduos e somente quando ndo
existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material. Ndo é

DENTISTICA 85100137 Restauragdo em iondmero de vidro - 1 face 20,39 X 16,36 12 meses || 2 a 13 anos por dente X X permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragdo.

Procedimento remunerado somente em dentes deciduos e somente quando ndo
existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material. Ndo é

DENTISTICA 85100145 Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces 22,88 X 18,21 12 meses || 2 a 13 anos por dente X X permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.
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Procedimento remunerado somente em dentes deciduos e somente quando ndo
existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material. Ndo é

DENTISTICA 85100153 Restauragdo em ionémero de vidro - 3 faces 25,22 X 21,58 12 meses || 2 a 13 anos por dente X X permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragdo.

Procedimento remunerado somente em dentes deciduos e somente quando ndo
existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material. Ndo é

DENTISTICA 85100161 Restauragdo em iondémero de vidro - 4 faces 29,04 X 21,58 12 meses || 2 a 13 anos por dente X X permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100196 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 1 face 31,08 X 25,82 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100200 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 2 faces 38,20 X 29,13 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100218 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 3 faces 43,78 X 34,58 24 meses || >de 6 anos por dente X X

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal incluidos na restauragdo. Obrigatério o envio de Imagem Inicial e Final (fotos)
para os casos em que houver solicitagdo.

DENTISTICA 85100226 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 4 faces 52,78 X 39,12 24 meses || >de 6 anos por dente X X

Procedimento deve estar na mesma GTO da restauragdo definitiva e esta devera ser
ENDODONTIA 85100013 Capeamento pulpar direto 11,27 X 8,38 dnico >de 8 anos por dente X X |lrealizada pelo menos 30 dias ap6s a execugdo do capeamento. Radiografia inclusa
no procedimento.

Somente deve ser utilizado para trocas periddicas de Ca(OH)2 para casos de

ENDODONTIA 85100056 Curativo de demora em endodontia 15,03 X 9,1 1 més >de 6 anos por dente X X X . ) - . e
reabsorgdo radicular. Necessdrio envio de laudo com descrigdo clinica do caso.
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Somente em dentes anteriores e pré-molares desvitalizados. Radiografia incluida no
procedimento.

ENDODONTIA 85200018 Clar de dente desvitalizad 72,96 50,98 unico >de 6 anos por dente X X

ENDODONTIA 85200026 Preparo para ntcleo intrarradicular 49,18 X 31,14 unico >de 14 anos|| por dente X X X ||Finalidade protética. Radiografia incluida no procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. Remunerado apenas quando ndo houver

>6anose<
ENDODONTIA 85200042 Pulpotomia 22,09 X 21,51 Unico de 15 anos por dente X X X |lindicagdo de tratamento endodéntico. Somente remunerado em dentes
permanentes jovens com rizogénese incompleta.
Somente especialista pode realizar. Radiografias incluidas no procedimento. Ndo
ENDODONTIA 85200050 Remogado de corpo estranho intracanal 45,23 X 41,14 unico >de 18 anos|| por dente X X X ||remunerado quando decorrente de procedimentos realizados pelo mesmo

prestador.

Consiste na remogdo de nucleo com finalidade endodéntica ou protética.
ENDODONTIA 85200077 Remogao de nucleo intrarradicular 53,30 X 41,14 dnico >de 14 anos|| por dente X X X ||Radiografias incluidas no procedimento. Ndo podera ser solicitado junto com o
codigo do procedimento Preparo para nucleo intrarradicular (85200026).

Remogdo do material obturador, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo provisoria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final deverd ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficiario.

ENDODONTIA 85200093 Retratamento endodéntico birradicular 314,00 X 117,71 Unico >de 6 anos por dente X X X

Remogdo do material obturador, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo proviséria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final devera ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficidrio.

ENDODONTIA 85200107 Retratamento endoddntico multirradicular 448,00 X 162,4 unico >de 6 anos por dente X X X

Remogdo do material obturador, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo provisoria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final deverd ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficiario.

ENDODONTIA 85200115 Retratamento endodéntico unirradicular 225,00 X 89,75 Unico >de 6 anos por dente X X X
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Radiografias, troca de medicagdo intracanal, obturagdo e restauragdo provisria
ENDODONTIA 85200123 Tratamento de perfuragdo endodéntica 236,99 X 232,6 dnico >de 13 anos|| por dente X X X X ||inclusos no valor do procedimento. E obrigatério o envio do laudo. Somente
especialista pode realizar.

Acesso ao canal, radiografias, troca de medicagdo intracanal, obturagdo e
ENDODONTIA 85200131 Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta 51,53 X 75,71 unico 6a 18 anos por dente X || X X X |[restauragdo proviséria inclusas no valor do procedimento. Independente do nimero
de sessdes. E obrigatério o envio do laudo. Somente especialista pode realizar.

Acesso ao canal, pulpectomia, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo proviséria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final devera ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficidrio.

ENDODONTIA 85200140 Tratamento endodéntico birradicular 203,00 X 105,65 dnico >de 6 anos por dente X X X

Acesso ao canal, pulpectomia, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo provisoria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final deverd ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficiario.

ENDODONTIA 85200158 Tratamento endodéntico multirradicular 285,00 X 146,4 Unico >de 6 anos por dente X X X

Acesso ao canal, pulpectomia, radiografias, troca de medicagdo intracanal,
obturagdo e restauragdo proviséria inclusos no valor do procedimento. A radiografia
final devera ser enviada ja com o corte dos cones e permitir a visualizagdo de todos
os canais obturados e a regido de peridpice. Nos casos de intercorréncias do
tratamento, encaminhar juntamente com a GTO, laudo especifico devidamente
assinado pelo prestador e beneficidrio.

ENDODONTIA 85200166 Tratamento endodéntico unirradicular 148,00 X 75,71 unico >de 6 anos por dente X X X

Inclui a cirurgia da drea doadora e receptora, membrana bioldgica, PRP e
radiografias. A radiografia final deverd sugerir imagem do parafuso de fixagdo
indicativa da realizagdo de enxerto autdgeno em bloco. Obrigatdrio envio do
encaminhamento do protesista.

por hemiarco:
IMPLANTES 82000581 Enxerto com osso autégeno da linha obliqua 981,44 600,00 60 meses ||>de 14 anos/| HAID, HAIE, X X X
HASD, HASE

Inclui a cirurgia da drea doadora e receptora, membrana bioldgica, PRP e
radiografias. A radiografia final devera sugerir imagem do parafuso de fixagdo
indicativa da realizagdo de enxerto autégeno em bloco. Obrigatdrio envio do
encaminhamento do protesista.

por hemiarco:
IMPLANTES 82000603 Enxerto com osso autégeno do mento 361,66 450,00 60 meses ||>de 14 anos|| HAID, HAIE, X X X
HASD, HASE
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por hemiarco: Inclui o osso liofilizado. Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatdrio envio de
IMPLANTES 82000620 Enxerto com osso liofilizado 850,80 450,00 60 meses ||>de 14 anos|| HAID, HAIE, X X X laudo informando a realizagdo do procedimento junto as etiquetas da especificagdo
HASD, HASE do enxerto utilizado. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical.

Inclui cirurgia de reabertura e instalagdo do cicatrizador. Obrigatério envio da
IMPLANTES 82000980 Implante 6sseo integrado 1.110,00 500,00 unico >de 14 anos|| por dente X || X X ||panoramica como radiografia inicial, junto as etiquetas de especificagdo dos
implantes instalados. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical.

Radiografias incluidas no procedimento. A radiografia final, obrigatoriamente
or hemiarco: anoramica, deverd apresentar imagem radiopaca no seio maxilar sugestiva da
IMPLANTES 82001049 Levantamento do seio maxilar com osso autégeno 1.151,81 750,00 unico > de 14 anos: p X X X P o . p, 8 P R g L
HASD, HASE existéncia de biomaterial e deslocamento da membrana do seio maxilar. Obrigatério

envio de laudo informando o motivo para a realizagdo do procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. A radiografia final, obrigatoriamente

or hemiarco: anoramica, deverd apresentar imagem radiopaca no seio maxilar sugestiva da
IMPLANTES 82001065 Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado 1.031,18 750,00 Gnico  ||>de 14 anos|| P X | X X P oA . p, € P . g o
HASD, HASE existéncia de biomaterial e deslocamento da membrana do seio maxilar. Obrigatério

envio de laudo informando o motivo para a realizagdo do procedimento.

Remunerado apenas nos casos de implante nao realizado pelo dentista atendente.
IMPLANTES 82001138 Reabertura - Colocagdo de cicatrizador 279,99 300,00 dnico > de 14 anos: por dente X X X h . P . N P P

Radiografias incluidas no procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatério envio de laudo, informando o
IMPLANTES 82001324 Remocgdo de implante dentario ndo 6sseo integrado 261,78 250,00 unico >de 25 anos|| por dente X || X X X ) 8 « P . €

motivo para a remogdo do implante.

Radiografias incluidas no procedimento. Confecgdo da coroa s6 devera ser realizada
IMPLANTES 85400122 Coroa total livre de metal (metalfree) sobre implante - ceramica 1.095,10 700 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X X X ||apds osteointegragdo do implante. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a

periapical.

Inclui a instalagdo do provisério e respectivo componente. Radiografias incluidas no
IMPLANTES 85500011 Coroa provisdria sobre implante 109,00 80,00 12 meses ||>de 14 anos|| por dente X | X X . & P P P &

procedimento.

Inclui a instalagdo do provisdrio e respectivo componente. Radiografias incluidas no
IMPLANTES 85500020 Coroa provisdria sobre implante com carga imediata 104,71 80,00 12 meses ||>de 14 anos/| por dente X X X . i P P P 8

procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. Confecgdo da coroa sé devera ser realizada
IMPLANTES 85500038 Coroa total metalo cerdmica sobre implante 1.158,00 600,00 unico >de 14 anos|| por dente X || X X ||apds osteointegragdo do implante. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a

periapical.

Deve ser solicitado somente no caso de reabilitagdo oral extensa. Obrigatério envio
IMPLANTES 85500062 Guia cirurgico para implante 61,51 66,00 60 meses ||>de 14 anos AS, Al X de laudo B 8
IMPLANTES 85500089 Manutengdo de prétese sobre implantes 104,71 18,65 6 meses ||>de 14 anos ASAI X Obrigatério envio de laudo.
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A radiografia final devera sugerir presenga da barra ou o'ring e auséncia de imagem
radiolucida entre o implante e o componente protético. Radiografias incluidas no
procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical de cada
regido dos implantes instalados.

IMPLANTES 85500097 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre dois implantes 732,50 900,00 nico > de 25 anos: AS, Al X || X

A radiografia final devera sugerir presenga da barra ou o'ring e auséncia de imagem
radiolucida entre o implante e o componente protético. Radiografias incluidas no
procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical de cada
regido dos implantes instalados.

IMPLANTES 85500100 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre quatro ou mais implantes 1.060,00 1.300,00 unico > de 25 anos: AS, Al X || X

A radiografia final devera sugerir presenga da barra ou o'ring e auséncia de imagem
radiolucida entre o implante e o componente protético. Radiografias incluidas no
procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical de cada
regido dos implantes instalados.

IMPLANTES 85500119 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre trés implantes 898,10 1.100,00 unico > de 25 anos: AS, Al X || X

Langar por dente (pilares e ponticos). Minimo de 3 elementos. Confecgdo da coroa s6
deverd ser realizada apds osteointegracdo do implante. Radiografias incluidas no
procedimento. Para préteses extensas (mais de 4 elementos) necessario envio de
laudo. Radiografias finais obrigatoriamente deve ser a periapical.

IMPLANTES 85500127 Prétese parcial fixa implanto suportada 830,00 500,00 60 meses ||>de 25anos|| pordente X || X X X

Inclui a instalagdo do provisério e respectivo componente. Langar por dente (pilares

IMPLANTES 85500135 Prétese parcial fixa proviséria em carga imediata 157,07 80,00 12 meses ||>de 14 anos/| por dente X X X A o N . . "
e pdnticos). Minimo de 3 elementos. Radiografias incluidas no procedimento.

Inclui a prétese protocolo e os respectivos componentes. Radiografias incluidas no
IMPLANTES 85500160 Protocolo Branemark para 4 implantes 3.850,00 4.750,00 || 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X || X procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical de cada
regido dos implantes instalados.
Inclui a prétese protocolo e os respectivos componentes. Radiografias incluidas no
IMPLANTES 85500178 Protocolo Branemark para 5 implantes 6.980,00 6.200,00 || 60 meses |>de 25 anos AS, Al X X procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical de cada
regido dos implantes instalados.
IMPLANTES 85500186 Protocolo Branemark provisério para 4 implantes 1.241,00 800,00 12 meses ||>de 25 anos AS, Al X || X Incli a. instalacéo do provisrio e respectivo componente. Radiografias incluidas no
procedimento.
Inclui a instalagdo do provisdrio e respectivo componente sobre 5 ou 6 implantes.

IMPLANTES 85500194 Protocolo Branemark provisério para 5 implantes 1.455,00 1.100,00 || 12 meses ||>de 25 anos AS, Al X X . - . N
Radiografias incluidas no procedimento.

Inclui profilaxia, raspagem supra e sub gengival do elemento. Radiografias incluidas
IMPLANTES 85500224 Tr de perimplantite por impl 21,30 31,30 3 meses ||>de25anos/| pordente X || X X X ||no procedimento. Obrigatério envio de laudo, informando o motivo para a
realizagdo do procedimento. Radiografia final obrigatoriamente deve ser a periapical.
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Verificar cobertura conforme condigdo contratual do beneficidrio. Este codigo devera
ser solicitado junto com o procedimento Placa de Acetato para Clareamento Caseiro

ODONTOLOGIA ESTETICA 81000090 Consulta para Técnica de Clareamento Dentario Caseiro 76,09 28,28 24 meses ||>de 15 anos ASAI X (85100072), somente apds a finalizagdo do clareamento e inclui todas as sessbes
necessarias. Enviar Termo de Consentimento Informado - Clareamento, assinado
pelo beneficidrio.

Inclui consulta para técnica de clareamento, placa de acetato e gel clareador.
Lembramos que a Odontologia Moderna preconiza que o tratamento ortoddntico
ODONTOLOGIA ESTETICA 85100021 Clareamento dentario caseiro 444,92 563,63 24 meses ||>de 15 anos ASAl X seja realizado antes do clareamento, e as restauragdes/préteses sejam feitas apds o
clareamento, a fim de garantir a uniformidade da cor. Enviar Termo de
Consentimento Informado - Clareamento, assinado pelo beneficidrio.

Inclui a manutengdo feita em casa pelo paciente (clareamento dentario caseiro),
técnica mista necessaria como complementagao e proservagado do procedimento.
Lembramos que a Odontologia Moderna preconiza que o tratamento ortoddntico
seja realizado antes do clareamento, e as restauragdes/préteses apds o clareamento,
a fim de garantir a uniformidade da cor. Obrigatdrio envio de Termo de
Consentimento Informado - Clareamento, assinado pelo beneficidrio.

ODONTOLOGIA ESTETICA 85100030 Clareamento dentario de consultério (a laser) 755,49 818,18 24 meses ||>de 15 anos ASAI X

Verificar cobertura conforme condigdo contratual do beneficiario. Este codigo deverd
ser solicitado junto com o procedimento Consulta para Técnica de Clareamento
Dentdrio Caseiro (81000090), somente apds a finalizagdo do clareamento e inclui
todas as sessdes necessarias. Enviar Termo de Consentimento Informado -
Clareamento, assinado pelo beneficiario. O gel clareador deverd ser pago pelo
paciente diretamente ao prestador.

ODONTOLOGIA ESTETICA 85100072 Placa de Acetato para Clareamento Caseiro 110,49 38,65 24 meses ||>de 15 anos AS ou Al X

Limitado a 03 sessdes/ano. Execugdo exclusiva em odontopediatria e somente no
ODONTOPEDIATRIA 81000014 Condici em Od logi 14,96 X 9,17 12 meses || < de 7 anos ASAl inicio do tratamento quando houver procedimento invasivo ou restaurador a ser
realizado, desde que ndo realizado na mesma consulta do condicionamento.

Radiografias incluidas no procedimento. Cobertura em dentes ndo passiveis de

ODONTOPEDIATRIA 83000020 Coroa de acetato em dente deciduo 100,21 X 60 Unico 4212 anos por dente X || X X « o

recontrucdo por meio direto.

Radi fias incluid; di to. Cobert dent El iveis d
ODONTOPEDIATRIA 83000046  |(Coroa de ago em dente deciduo 314,13 X 60 Gnico |4a12anos| pordente x | x X aclogratias Incliidas no procedimento. LOBErtra em dentes ndo passivels ce

recontrugdo por meio direto.

Radiografias incluidas no procedimento. Cobertura em dentes ndo passiveis de
ODONTOPEDIATRIA 83000062 Coroa de policarbonato em dente deciduo 40,84 X 60 unico 4 a12anos por dente X X X 108 P P

recontrucdo por meio direto.
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Nos casos de exodontia precoce, necessdrio encaminhar relatério detalhado
ODONTOPEDIATRIA dontia simples de decidi 25,07 X 16,31 unico <de 15 anos|| por dente X justificando a realizagdo do procedimento e o plano de tratamento devidamente
assinado pelo responsdvel.

or hemiarco: P . x -
P Obrigatério informar os dentes perdidos que estdo sendo substituidos pelo

ODONTOPEDIATRIA 83000097 | Mantenedor d fi 160,88 130 (ni 4212 HAID, HAIE, X . e
antenecor de espago fixo ! unico aleanos mantenedor no campo 49 - Observagdo / Justificativa da GTO.
HASD, HASE
Obrigatério inf dentes perdid t30 sendo substituidos pel
ODONTOPEDIATRIA 83000100 | Mantenedor de espaco removivel 171,34 115 Gnico || 4212 anos AS, Al X rigatorio Informar os dentes percidos que estao sendo substituldos pelo

mantenedor no campo 49 - Observagao / Justificativa da GTO.

Radiografias incluidas no procedimento. Remunerado apenas quando ndo houver
ODONTOPEDIATRIA 83000127 Pulpotomia em dente deciduo 49,60 X 21,51 unico 3al3anos por dente X X X realizagdo posterior de tratamento endoddntico. Somente remunerado em dentes
deciduos com vitalidade.

Para pagamento encaminhar relatério detalhado justificando a utilizagdo deste
ODONTOPEDIATRIA 83000135 30 atr: atica em dente decid. 14,87 X 15 Unico 2al3anos por dente X X X procedimento. Procedimento remunerado em dentes deciduos e somente quando
n3o existir planejamento anterior ou futuro de restauragdo em outro material.

Considerado somente com preenchimento total do conduto utilizando material
ODONTOPEDIATRIA 83000151 Tr dodéntico em dente decid 92,53 X 46,4 unico <de 15 anos|| por dente X || X X apropriado. N3o é vélido para dentes em processo de esfoliagdo. Radiografias
incluidas.

Execugdo exclusiva do odontopediatra. Remuneragdo apenas quando ndo houver

>dele<4
ODONTOPEDIATRIA 84000031 Aplicacdo de cariostati 17,36 X 12,84 Unico anos por dente X X outros procedimentos de dentistica e/ou endodontia programados/realizados nos
mesmos dentes. Obrigatério envio do indice CPO-D do beneficiario (laudo).
Remuneragdo por dente. A terapia com selante é indicada para dentes recém
ODONTOPEDIATRIA 84000074 Aplicagdo de selante de féssulas e fissuras 13,64 X 11,36 12 meses ||[<de12anos/| pordente X | X G20 P P P

erupcionados, conforme andlise de perfil de risco do beneficidrio.

Inclui remog&o de placa, evidénciagdo, orientagdo de higiene bucal e aplicagdo
ODONTOPEDIATRIA 84000112 Aplicagdo tépica de verniz fluoretado 2,28 X 1 6 meses ||[<de12anos| pordente X topica de fluor. Ndo repassado quando ja houver procedimento restaurador indicado
na regido. Limite de 3 sessGes por paciente.

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
ODONTOPEDIATRIA 98301144 do de al, em decid -1 face 22,78 X 20,36 24 meses || 2 a 13 anos por dente X X independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
ODONTOPEDIATRIA 98301152 Restauragdo em resina em deciduos - 1 face 27,33 X 20,36 24 meses || 2 a 13 anos por dente X X independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragdo.
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20-026
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ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

Nomenclatura

-2 faces

Restauragdo em resina em deciduos - 2 faces

-3 faces

Restauragdo em resina em deciduos - 3 faces

- 4 ou mais faces

Restauragdo em resina em deciduos - 4 ou mais faces

5 Ih, dé |

¢do de ap: or devido a

Controle de tr or

Manutencdo de aparelho ortodéntico - aparelho fixo

Valor R$

26,70

35,10

32,10

41,34

36,31

48,04

80,44

80,44

80,35

[%)
4
<

©
°
©
<

23,63

23,63

26,36

26,36

26,36

26,36

118,18

118,18

118,18

24 meses

24 meses

24 meses

24 meses

24 meses

24 meses

Unico

1 Més

1més

EVENSEE]

2al3anos

2a13anos

2al3anos

2a13anos

2al3anos

2a13anos

>de 5 anos

>de 5 anos

>de 10 anos

SulAmérica

Dente/Regido

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

ASAI

ASAI

ASAI

Deciduos

Permanentes

Observagdes gerais

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragéo.

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.

N&o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragéo.

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragdo.

N3o é permitido solicitar face a face separadamente. Autorizado por face restaurada,
independente do nimero de cavidades envolvidas. Forramento, polimento e ajuste
oclusal inclusos na restauragao.

Deverd ser langado no momento da remogdo do aparelho por motivo de solicitagdo
do beneficidrio e/ou nas situagdes de interrup¢do do tratamento por motivos
diversos. Obrigatério envio de laudo justificando a remogdo do aparelho, assinados
pelo beneficidrio e prestador.

Utilizado para avaliagdo da contencdo instalada apds a conclusdo do tratamento
ortodéntico/ortopédico. Limitado a 3 langamentos num intervalo de 12 meses, a
partir da data de instalagdo da placa de contengdo ortodéntica.

Para inicio do tratamento ortoddntico com o aparelho fixo metélico (independente
da técnica utilizada), o prestador deverd apresentar obrigatoriamente a
documentagdo ortoddntica do beneficiario, com data de realizagdo de no maximo 12,
meses antes do inicio da primeira manutencg&o e elaborar plano de tratamento. Serd
repassada apenas uma manutengdo por més.
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Deciduos
Permanentes

Para inicio do tratamento ortopédico, o prestador devera apresentar
obrigatoriamente a documentagdo ortoddntica do beneficidrio, com data de
realizagdo de no maximo 12 meses antes do inicio da primeira manutengdo e
elaborar plano de tratamento. Sera repassada apenas uma manutengdo por més.

ORTODONTIA 86000365 Manutengdo de aparelho ortoddntico - aparelho ortopédi 88,78 101,23 1 més 5a 15 anos ASAI

Deverd ser langado ap6s a ultima manutengdo ortoddntica/ortopédica realizada.
Inclui remog&o do aparelho e instalagdo da contengdo. Apds o langamento deste
codigo, ndo sera realizada mais nenhuma remuneragdo ao prestador referente aos

ORTODONTIA 86000608 Placa de contengdo ortoddntica 100,44 118,18 dnico >de 5 anos ASAI procedimentos Manuteng&o de aparelho ortoddntico - aparelho fixo (86000357) e
Manuteng&o de aparelho ortoddntico - aparelho ortopédico (86000365). Apds o
langamento deste c6digo, somente sera remunerado o procedimento Controle de
tratamento ortodéntico concluido (20-027), conforme regra técnica.

Inclui consulta, orientagdo de dieta e higiene bucal, remog&o de fatores de retengdo
de placa, controle e evidenciagdo de placa, técnicas de escovagdo, profilaxia e

PERIODONTIA 00100039 Raspagem sub-gengival — Pacote 158,78 X 125,08 3 meses ||>de 15 anos ASAI X polimento, raspagem supra-gengival, manutengdo periodontal e as radiografias
iniciais dos quatro hemiarcos. Rx diagndstico inicial deve apresentar perda éssea
igual ou superior a 4 mm.

Inclui consulta, orientagdo de dieta e higiene bucal, remogdo de fatores de retengdo
PERIODONTIA 00100047 Raspagem supra-gengival — Pacote 64,95 X 38,36 6 meses ||>de 12 anos ASAI de placa, controle e evidenciagdo de placa, técnicas de escovagdo, profilaxia e
polimento e aplicagdo de fltor.

Deverd ser langado quando for necessario o desgaste da crista dssea (osteotomia)
para recuperagdo do espago bioldgico. Quando ndo houver desgaste dsseo, devera

PERIODONTIA 82000212 Aumento de coroa clinica 102,38 X 96,73 unico >de 13 anos|| por dente X || X X ||ser langado o procedimento Gengivectomia (82000921). Inclui troca de cimento
cirdrgico e eventuais curativos pds operatdrios. Radiografias incluidas no
procedimento.

Planejar procedimento cirtrgico conforme viabilidade de execugdo. Inclui troca de

por hemiarco: cimento cirdrgico e eventuais curativos pds operatérios. Rx diagndstico inicial deve
PERIODONTIA 82000417 Cirurgia periodontal a retalho 100,82 X 51,65 12 meses ||>de 18 anos|| HAID, HAIE, X apresentar perda dssea igual ou superior a 4 mm. Inclui remog&o de fatores de
HASD, HASE retengdo de placa, raspagem supragengival, raspagem subgengival e radiografias
iniciais.
Inclui troca de cimento cirtirgico e eventuais curativos pés operatdrios. Obrigatério
PERIODONTIA 82000557 Cunha proximal 69,82 X 71,06 unico >de 15 anos|| por dente X X 8 P P &

envio de laudo.

SulAmérica 15 de 22



\M
SulAmérica

Odonto
[ Nome Prestador JOSE ARIMATEA FONTENELES DOS SANTOS (PJ) |
[ ConsultaF Dr Magdyell Rodrigues |
[ Datd 17/10/2023 |

ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

3

&) o | =

4 o c

< © e g o

Especialidade i Nomenclatura Valor RS i = &® g s Observagdes gerais

«<

S © 3 3|5

o rzv E:; o
£ a

por hemiarco: Cirurgia para formacdo de gengiva inserida através de inclusdo de tecido conjuntivo
PERIODONTIA 82000646 Enxerto conjuntivo subepitelial 398,59 42,14 Unico > de 15 anos/| HAID, HAIE, X retirado de outra regido. Enviar laudo com a indicagdo, a técnica utilizada e informar
HASD, HASE a area doadora.

Cirurgia para formagdo de gengiva inserida através de retalho gengival retirado de
PERIODONTIA 82000662 Enxerto gengival livre 114,22 X 61,74 unico >de 15 anos/| por dente X X ||outra regido. Enviar laudo com a indicagdo, a técnica utilizada e informar a drea
doadora.
Cirurgia para formagdo de gengiva inserida através de rotagdo de retalho. Eviar laudo|

PERIODONTIA 82000689 Enxerto pediculado 28,68 X 42,14 unico > de 15 anos: por dente X X . . .
com a indicagdo e técnica utilizada.

or hemiarco:
P Justificar a necessidade da execugdo no campo 49 - Observagdo / Justificativa da

HASD, HASE
’ ! GTO. Inclui profilaxia do hemiarco ou segmento e troca de cimento cirlrgico e
PERIODONTIA 82000921 Gengivectomia 75,94 X 60,36 24 meses ||>de 15 anos|| HAID, HAIE ou X X . P . . . 8 P g
regiso: Rll e eventuais curativos pos operatérios. Para melhor analise, indica-se o envio de
g RI;‘» Imagem Inicial e Final (fotos).

or hemiarco:
P Justificar a necessidade da execugdo no campo 49 - Observagdo / Justificativa da

HASD, HASE,
. ! GTO. Inclui profilaxia do hemiarco ou segmento e troca de cimento cirtrgico e
PERIODONTIA 82000948 Gengivoplastia 76,33 X 60,36 24 meses ||>de 15 anos|| HAID, HAIE ou X | X R P X . - N Alem i g
502 RIl eventuais curativos pés operatérios. Para melhor anilise, indica-se o envio de
regido: Rll e
8 Imagem Inicial e Final (fotos).
RIS
Consiste na realizagdo de retalho mucoperiosteal e nivelamento da raiz residual (com
tratamento endoddntico e sem lesdo periapical) a crista dssea e subseqiente
PERIODONTIA 82001464 Sepultamento radicular 47,43 69,68 tnico |>de15anos|| pordente X | X X X - K P R P y ) . - q - .
reposicionamento do retalho. Inclui radiografias e pds operatdrio. Obrigatério envio
de laudo.
T L. Para pagamento necessario envio de laudo justificando a indicagdo clinica e o motivo,
PERIODONTIA 85300012 Dessensibilizagdo dentaria 10,04 X 0,72 6 meses ||>de 15 anos por dente X X R
da realizagdo.
PERIODONTIA 85300020 Imobilizagdo dentdria em dentes permanentes 25,59 X 20,91 12 meses || >de 6 anos por dente X X ||Radiografia incluida no procedimento.
por regido: Inclui a raspagem subgengival, raspagem supragengival, profilaxia e radiografia. Para
PERIODONTIA 85300063 Tr de ak period | agudo 38,41 X 10,13 6 meses ||>de 15 anos/|RMD, RPD, RII, X X pagamento encaminhar relatdrio detalhado justificando a realizagdo deste
RIS, RPE, RME procedimento.
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PREVENGAO
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PREVENGAO

PREVENGAO
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PROTESE

ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

Nomenclatura

00100065 Consulta + Atividade Educativa
00100090 Aplicagdo Tdpica de Fluor — Pacote
87000016 ¢ em od para pais e/ou cuidadores de pacientes
com necessidades especiais
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores
87000032 © J-. -. emod logia para paci com
especiais
19-022 Prétese fixa adesiva em ceramica pura
19-023 Nucleo ceramico
19-038 Prétese parcial removivel caracterizada
19-043 Overdenture

Valor R$

18,56

36,19

18,11

21,99

27,30

734,40

81,67

367,13

370,25

[%)
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18,65

25,5

18,65

17,65

18,65

900

120

450

544

6 meses

6 meses

12 meses

12 meses

12 meses

60 meses

60 meses

60 meses

60 meses

EVENSEE]

< de 15 anos

<de 15 anos

> de 14 anos

> de 14 anos

> de 25 anos

> de 25 anos

SulAmérica

Dente/Regido

ASAI

ASAI

ASAI

ASAI

ASAI

por dente

por dente

AS, Al

AS, Al

Deciduos

Permanentes

Observagdes gerais

Inclui consulta, orientagdo de dieta e higiene bucal, controle e evidenciagdo de placa,
técnicas de escovagdo, exame clinico de diagndstico e elaboragdo do plano de
tratamento. Evento ndo repassado em casos de encaminhamento e/ou quando
associado a outros procedimentos realizados pela mesma clinica/profissional no
intervalo de 6 meses. Abandonos de tratamento deverdo ser informados no campo
49 - Observagao / Justificativa, para registro da informagdo e posterior andlise.

Inclui consulta, orientagdo de dieta e higiene bucal, controle e evidenciagdo de placa,
técnicas de escovagdo, profilaxia e polimento e aplicagdo tdpica de fltor.

Limitado a 03 sessdes/ano. Para pagamento justificar a necessidade da execugdo no
campo 49 - Observagdo / Justificativa da GTO. N3o realizado na mesma consulta do
condicionamento.

Limitado a 01 sessdo por familia/ano. Langamento exclusivo para profissionais
cadastrados em odontopediatria. Pode ser langado juntamente com o procedimento
Aplicagdo Topica de Fluor — Pacote (00100090).

Limitado a 03 sessdes/ano. Para pagamento justificar a necessidade da execugdo no
campo 49 - Observagdo / Justificativa da GTO. Execugdo exclusiva no inicio do
tratamento quando houver procedimento invasivo ou restaurador a ser realizado,
desde que ndo realizado na mesma consulta do condicionamento.

Apenas para dentes anteriores. Limitado a 3 elementos. Devera ser solicitado pelo
dente ausente. Inclui aletas dos dentes adjacentes.

0 nucleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior
ou igual a coroa que sera realizada; ser mantido pelo menos 3mm de material
obturador e instalado sobre tratamento endoddntico satisfatdrio. Radiografias e
material de preenchimento incluidas no procedimento. Apenas repassado quando
realizado juntamente com uma coroa total ceramica.

Deverd ser solicitada somente quando os dentes pilares estiverem em condi¢do
periodontal adequada. Obrigatdrio informar os dentes ausentes no termo de
satisfacdo a ser assinado pelo beneficiario.

Ajuste e modelo de trabalho incluidos. Obrigatério envio de laudo, justificando o
plano de tratamento e termo de satisfagdo, assinado pelo beneficidrio.
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PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

PROTESE

85100170

85400033

85400050

85400076

85400084

85400092

85400106

85400114

85400149

85400157

85400181

ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

Nomenclatura

Restauragdo em resina (indireta) - Inlay

Conserto em prétese parcial removivel (em consultério e em laboratério)

Conserto em prétese total (em consultério e em laboratério)

Coroa provisdria com pino

Coroa provisdria sem pino

Coroa total acrilica prensada

Coroa total em ceramica pura

Coroa total em cerémero

Coroa total metalica

Coroa total metalo cerdmica

Faceta em ceramica pura

Valor R$

204,31

101,75

83,51

98,31

89,00

131,31

928,00

422,00

311,11

704,10

928,00

[%)
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201,6

56

56

50

50

70

400

251

169,1

300

360

60 meses

Unico

Unico

12 meses

12 meses

12 meses

60 meses

60 meses

60 meses

60 meses

60 meses

EVENSEE]

> de 14 anos

> de 25 anos

> de 25 anos

> de 14 anos

> de 14 anos

> de 14 anos

> de 14 anos

>de 14 anos

>de 14 anos

> de 14 anos

> de 14 anos

SulAmérica

Dente/Regido

por dente

AS, Al

AS, Al

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

por dente

Deciduos

Permanentes

Observagdes gerais

S6 devera ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade
dentdria envolvendo as faces oclusal e proximais, sem protegdo de cuspide. E
quando ndo houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metdlico fundido. Radiografias
incluidas no procedimento.

Independente do nimero de dentes. Obrigatdrio envio de laudo, assinado pelo
beneficidrio e/ou responsavel, com a descri¢do do(s) dente(s) sustiuidos(s).

Viélido em caso de fraturas, trincas ou reposi¢do de dentes. Obrigatdrio envio de
laudo, assinado pelo beneficiario e/ou responsavel, com a descrigdo do motivo.

Autorizado em dentes ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para
reabilitagdo unitaria. Radiografia incluida no procedimento.

Autorizado em dentes ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para
reabilitagdo unitdria. Radiografia incluida no procedimento.

Autorizado em dentes ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para
reabilitagdo unitaria. Radiografia incluida no procedimento.

Apenas para reabilitagdo com coroa unitaria. N3o utilizar para préteses parciais fixas.

Radiografias incluidas no procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. Reabilitagdo com coroa total unitaria feita
em cerdmero, em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos), ndo passiveis
de reconstrugdo por meio direto.

Radiografias incluidas no procedimento. Reabilitagdo com coroa total unitaria feita
em material metalico, em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares),
ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto.

Apenas para reabilitagdo com coroa unitaria. Ndo utilizar para préteses parciais fixas.

Radiografias incluidas no procedimento.

Somente para dentes anteriores, com estrutura remanescente suficiente para a
realizagdo de faceta. Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatério envio de
Termo de Satisfagdo e entrega da prétese, com assinatura do prestador e do
beneficiario.
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Deciduos
Permanentes

" Obrigatério solicitagdo do codigo 85400416 (Protese total imediata) na mesma
PROTESE 85400203 Guia cirurgico para prétese total imediata 54,45 80 Unico > de 25 anos: AS, Al X 8 . ¢ . 8 R ( . ) .
senha. Obrigatdrio envio de laudo, assinado pelo beneficiario e /ou responsavel.
Remunerado somente em dentes com tratamento endoddntico prévio, grande
PROTESE 85400211 Nucleo de preenchimento 94,10 X 60 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X || X X ||destruigdo corondria e indicagdo protética, desde que ndo haja indicagdo para nicleo
metalico fundido ou pino pré fabricado. Radiografias incluidas no procedimento.

O nucleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior
ou igual a coroa que serd realizada, ser mantido pelo menos 3mm de material
obturador e instalado sobre tratamento endoddntico satisfatério. Radiografias
incluidas no procedimento.

PROTESE 85400220 Nucleo metalico fundido 159,44 X 80 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X X X

S6 devera ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade

dentdria envolvendo as faces oclusal e proximais, com ou sem protegdo de cuspide. E
PROTESE 85400238 Onlay de resina indireta 314,00 201,6 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X || X X ||quando n3o houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metdlico fundido. Radiografias

incluidas no procedimento.

Obrigatério envio de laudo, assinado pelo prestador e pelo beneficiario. Informar

PROTESE 85400246 Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora) 281,00 148,5 24 meses ||>de 14 anos AS, Al X . R AN S
tipo de placa (material de confecgdo), indicagdo, diagndstico, tempo de utilizagdo.
O pino deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior ou
’ igual a coroa que sera realizada, ser mantido pelo menos 3mm de material
PROTESE 85400262 Pino pré fabricado 145,00 X 90 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X | X x |8 .q P - e . 5
obturador e instalado sobre tratamento endoddntico satisfatério. Radiografias e
material de preenchimento incluidas no procedimento.
" Apenas para dentes anteriores. Limitado a 3 elementos. Devera ser solicitado pelo
PROTESE 85400300 Prétese fixa adesiva indireta em metalo ceramica 1.145,00 615,75 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X || X X P P X . P
dente ausente. Inclui aletas dos dentes adjacentes.
Langar por dente (pilares e ponticos). Para reabilitagdes a partir de 3 elementos.
PROTESE 85400335 Prétese parcial fixa em metalo-ceramica 816,00 300 60 meses ||>de 14 anos| por dente X | X X ; P L (,p P . ) o .C . P
Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatério informar dentes ausentes.
" Lancar por dente (pilares e ponticos). Para reabilitagdes a partir de 3 elementos.
PROTESE 85400351 Prétese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free) 784,00 580 60 meses ||>de 14 anos por dente X X X ; p . (,p p N ) o, 4; . P
Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatério informar dentes ausentes.
Langar por dente (pilares e ponticos). Para reabilitagdes a partir de 3 elementos.
PROTESE 85400360 Prétese-parcial fixa proviséra 134,00 70 12 meses ||>de 14 anos|| por dente X X X sarp p P ) i P

Radiografias incluidas no procedimento. Obrigatério informar dentes ausentes.
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Deciduos
Permanentes

Inclui a PPR, encaixes e suas respectivas radiografias. Para remuneragdo das coroas
(pilares), solicita-las separadamente com o cédigo correspondente. Devera ser

PROTESE 85400378 Prétese parcial removivel com encaixes de precisdo ou de semi precisdo 945,55 610 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X || X X solicitada somente quando os dentes pilares estiverem em condigdo periodontal
adequada. Obrigatdrio envio de termo de satisfagdo assinado pelo beneficidrio e rx
final.

Deverd ser solicitada somente quando os dentes pilares estiverem em condigdo
PROTESE 85400386 Prétese parcial removivel com grampos bilateral 800,00 370 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X periodontal adequada. Obrigatdrio informar os dentes ausentes no termo de
satisfagdo a ser assinado pelo beneficidrio.

Deverd ser solicitada em casos de exodontias multiplas e/ou comprometimento
PROTESE 85400394 Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem grampos 327,10 220 dnico > de 25 anos: AS, Al X estético, previamente a confecgdo da PPR definitiva, quando houver necessidade de
aguardar sua confecgdo (entre 40 e 90 dias).

PROTESE 85400408 Prétese total 741,00 483 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X Obrigatério envio de termo de satisfagdo assinado pelo beneficiario.

Indicada para o periodo de cicatrizagdo e acomodag&o dos tecidos (90 dias), ap6s
PROTESE 85400416 Prétese total imediata 495,10 330 dnico > de 25 anos: AS, Al X exodontias maltiplas e/ou comprometimento estético previamente a confecgdo da
Prétese Total definitiva.

PROTESE 85400424 Prétese total incolor 820,00 483 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X Obrigatério envio de termo de satisfagdo assinado pelo beneficiario.
" . L N L. Deve ser langado para PPR/PT em que ha necessidade de melhor a retenc3o da
PROTESE 85400483 Reembasamento de prétese total ou parcial - imediato (em consultério) 153,85 129,8 12 meses ||>de 25 anos AS, Al X . AN .
protese. Obrigatério envio de laudo.
Deve ser langado para PPR/PT em que hd necessidade de melhor a retengéo da
PROTESE 85400491 Reembasamento de prétese total ou parcial - mediato (em laboratdrio) 193,72 129,8 12 meses ||>de 25 anos AS, Al X . 9 p . / . ¢
protese. Obrigatdrio envio de laudo.
" . L. L. N3o remunerado para dentes com indicagdo de exodontia. Radiografias incluidas no
PROTESE 85400505 Remogao de trabalho protético 34,75 X 16,04 Unico > de 14 anos: por dente X X X

procedimento.

S6 deverd ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade

dentaria envolvendo as faces oclusal e proximais, sem protegdo de cuspide. E
PROTESE 85400513 Restauragdo em ceramica pura - inlay 837,50 360 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X X X |/quando n3o houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metalico fundido. Radiografias

incluidas no procedimento.
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Permanentes

S6 devera ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade

dentdria envolvendo as faces oclusal e proximais, com ou sem protegdo de cuspide. E
PROTESE 85400521 Restauragdo em ceramica pura - onlay 714,00 360 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X || X X ||quando n3o houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metdlico fundido. Radiografias

incluidas no procedimento.

S6 deverd ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade

dentaria envolvendo as faces oclusal e proximais, com ou sem protegdo de cuspide. E
PROTESE 85400530 Restauragdo em cerémero - onlay 433,13 231 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X X X |/quando n3o houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metalico fundido. Radiografias

incluidas no procedimento.

S6 devera ser solicitada em dentes com destruigdo coronaria extensa e cavidade

dentdria envolvendo as faces oclusal e proximais, sem protegdo de clspide. E
PROTESE 85400548 Restauragdo em cerémero - inlay 404,33 231 60 meses ||>de 14 anos|| por dente X || X X ||quando n3o houver possibilidade de reabilitagdo através de restauragdo

direta. Contra-indicado para dentes com nucleo metdlico fundido. Radiografias

incluidas no procedimento.

Radiografias incluidas no procedimento. Reabilitagdo com restauragdo metdlica
fundida unitdria para dentes permanentes posteriores, com comprometimento de 3
PROTESE 85400556 Restauragdo metdlica fundida 245,00 X 137,7 60 meses ||>de 14 anos por dente X X X |lou mais faces, ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Procedimento ndo
autorizado para dentes que apresentam grande destrui¢do coronaria e que
contraindiquem preparos parciais. Imagem radiografica final compativel com metal.

Deve ser solicitado somente no caso de reabilitagdo oral extensa. Obrigatério envio

PROTESE 85400580 Jig ou Front plato - 6rtese reposicionadora 19,06 28 Unico > de 14 anos: ASAl X o
de laudo com indicagdo e plano de tratamento.
PROTESE 85400602 Ponto de solda 56,75 40 60 meses ||>de 25 anos|| por dente X ||Deve ser solicitado somente no caso de reabilitagdo oral extensa.
PROTESE 85400610 Prétese total caracterizada 925,00 544 60 meses ||>de 25 anos AS, Al X Obrigatério envio de termo de satisfagdo assinado pelo beneficiario.
0 nucleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior
ou igual a coroa que sera realizada; ser mantido pelo menos 3mm de material
PROTESE 98826620 Nucleo de fibra de vidro - carbono 143,03 90 60 meses ||>de 14 anos por dente X X X 8 N q “ R P i . L. . .
obturador e instalado sobre tratamento endoddntico satisfatdrio. Radiografias e
material de preenchimento incluidas no procedimento.
por regido:
RADIOLOGIA 81000375 Radiografia interproximal - bite-wing 8,00 X 5,27 6 meses || >delano RMD, RPD, X Obrigatério envio da(s) radiografia(s).
RPE, RME

SulAmérica 21de 22



\M
SulAmérica

Odonto

[ Nome Prestador JOSE ARIMATEA FONTENELES DOS SANTOS (PJ) |

[ ConsultaF Dr Magdyell Rodrigues |

[ bad 17/10/2023 |

ANEXO 1 : Tabela de Procedimentos com Regras Técnicas de Auditoria

3
&) o | =
o
E g - i S|l &
Especialidade Cédigo TUSS Nomenclatura Valor RS i ] = &® g s Observagdes gerais
- «<
) 3 © 3 8| E
< & © 2 9
g = € &5
K i a
RADIOLOGIA 81000383 Radiografia oclusal 19,45 X 9,09 6 meses || >de7anos AS, Al X Obrigatério envio da(s) radiografia(s).
por regido:
RIS, RCSD,
RPSD, RMSD,
. y . RCSE, RPSE, PN . . .
RADIOLOGIA 81000421 Radiografia Periapical 7,93 X 5,27 6 meses || >delano RMSE, RIl X Obrigatério envio da(s) radiografia(s).
RCID, RPID,
RMID, RCIE,
RPIE, RMIE
Nao remunerado para pacientes em tratamento com o mesmo prestador.
Radiografia incluida no procedimento. Este cddigo devera ser utilizado para todos os
URGENCIA DIURNA 81000049 Consulta odontoldgica de Urgéncia 51,33 X 20,91 1 més - ASAI X X casos de urgéncia que ndo possuirem cédigo de urgéncia especifico descrito nesta
tabela. Serd necessario o envio de documentagdo exigida na regra do procedimento
principal realizado (por exemplo: raio x inicial e/ou final, laudo, etc.).
- Este cdigo pode ser langado pelo dentista atendente, desde que ndo seja 0 mesmo
URGENCIA DIURNA 85400467 | Reci 50 de trabalhos protéti 22,73 x | 2091 1més |[>deldanos| pordente X 8o P cado p q )

x |aue tenha executado a prdtese. Radiografia incluida no procedimento.
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