Tabela de Procedimentos

Pronto-Socorro

> Consultas
Consultas
> Radiologia em Consultério

Radiologia em Consultério

> Urgéncia em Consultério
Urgéncia em Consultdrio
Cirurgia

> Dentistica Restauradora

Consultas

coi

81000030

- DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AU

Consulta odontolégica

Radiologia em Consultdrio

81000375
81000383

81000421

“ DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AU

Radiografia interproximal bite-wing

Radiografia oclusal

Radiografia periapical

Urgéncia em Consultdrio

CoD.

81000049

DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AUT.

Consulta odontoldgica de urgéncia

Dentistica Restauradora

00015252

85100064

85100099

85100102

85100110

85100129

85100196

85100200

85100218

“ DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT.

RESTAURAGAO A PINO
INTRADENTINARIO

FACETA DIRETA EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL

RESTAURAGAO DE AMALGAMA — 1
FACE

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 2
FACES

RESTAURAGAO DE AMALGAMA -3
FACES

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 4
FACES

RESTAURAGAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL — 1 FACE

RESTAURAGAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL - 2 FACES

RESTAURAGAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL — 3 FACES

LAUDO AU

LAUDO AU

N S N ASAI

RCID, RCIE, RCSD, RCSE, RIl, RIS,
N S N RMID, RMIE, RMSD, RMSE,
RPID, RPIE, RPSD, RPSE

N S N DENTE

N s s DENTE

s N s DENTE

N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE
N N N DENTE E FACE

6 MESES

6 MESES
6 MESES

6 MESES

30 DIAS

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

24 MESES

MOEDA RS 8,44

IMAGEM | IAGEM F
G G m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$

Em caso de clinica multidisciplinar, seré permitida uma consulta de planejamento de

24 20,42
tratamento.

MOEDA Rs

IMASEMY IMACEME PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS VALOR EM RS
CONTA CONTA

RMD, RME, RPE, RPD

RX centralizado(s), angulagao, nitidez e revelago adequados. 06! 5,4
RX centralizado(s), angulacdo, nitidez e revelacéo adequados. 18 RS 15,19
RX centralizado(s), angulagao, nitidez e revelagio adequados. 0,65 RS 5,49

MOEDA RS 7

IMAGEM | IAGEM F
G G m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM RS

Consulta de urgéncia ndo é com o cédigo
e também ndo é para pacientes em ou quando

decorrente de procedimentos realizados pelo dentista atendente.

Para pagamento, ¢ necessario anexar a radiografia e o laudo com a descrigdo do Diagndstico 2,14 RS 18,06

e Tratamento realizado (campos imagem inicial e justificativa). Quando o procedimento de
urgéncia exigir somente laudo, é necessério anexar no campo imagem inicial, o laudo com a
0 do Diagnéstico e Tratamento realizado.

MOEDA Rs

I SER I [MAGENE PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS VALOR EM RS
CONTA CONTA

Procedimento ndo coberto para troca estética (com presenca de alteragao de cor; sem a

presenca de carie, infiltragdo e/ ou fratura). Nio indicado quando o dente comprometido

apresentar mais de 2/3 das superficies restauradas. Necessidade de utilizacao de pino

intradentinario. Serdo avaliados indicag&o, ponto de contato, adaptagdo e anatomia dental. A

execugio do procedimento inclui a remogao da restauracio anterior (se houver), forramento,

restauraco, pino e polimento.

O dente deve apresentar estrutura suficiente para ser restaurado. Autorizagio mediante

envio de imagem fotogréfica inicial que evidencie a necessidade de realizaio do

procedimento, com o laudo técnico contendo as informagdes técnicas que justifiquem a

solicitagao. Para pagamento, é necessério anexar no campo “Imagem final” a imagem 6,83 RS 57,65
final j com o termo de i assinado pelo

contendo as informages sobre aprovagao da cor e formatos dos dentes (satisfagéo do

beneficiario). O modelo do termo estd em “Material de apoio”.

As restauragdes deverdo ser solicitadas de acordo com o total de faces comprometidas do

mesmo elemento. Ndo & permitido solicitar face a face separadamente. Inclui remog3o da 25 R$ 21,10

restauracao anterior (se houver), forramento e polimento.

As restauragdes deverdo ser solicitadas de acordo com o total de faces comprometidas do

mesmo elemento. Ndo ¢ permitido solicitar face a face separadamente. Inclui remogéo da 3,25 RS 27,43

restauracdo anterior (se houver), forramento e polimento.

As restauragdes deverdo ser solicitadas de acordo com o total de faces comprometidas do

mesmo elemento. Ndo & permitido solicitar face a face separadamente. Inclui remog3o da 3,9 R$ 32,92

restauracao anterior (se houver), forramento e polimento.

As restauragdes deverdo ser solicitadas de acordo com o total de faces comprometidas do

mesmo elemento. Ndo ¢ permitido solicitar face a face separadamente. Inclui remogéo da 45 RS 37,98

restauracdo anterior (se houver), forramento e polimento.

Procedimento ndo indicado para troca estética (com presenca de alteragao de cor; sem a

presenca de cérie, infiltragao e/ou fratura). As restauracdes deverao ser solicitadas de acordo

com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nao é permitido solicitar face a 3,53 RS 29,79

face separadamente. Inclui remog3o da restauragdo anterior (se houver), forramento e

polimento.

Procedimento n3o indicado para troca estética (com presenca de alteragao de cor; sem a

presenca de carie, infiltragdo e/ou fratura). As restauracdes deverio ser solicitadas de acordo

com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nao é permitido solicitar face a 3,99 R$ 33,68

face separadamente. Inclui remog3o da restauragdo anterior (se houver), forramento e

polimento.

Procedimento ndo indicado para troca estética (com presenca de alteragao de cor; sem a

presenca de cérie, infiltragao e/ou fratura). As restauracdes deverio ser solicitadas de acordo

com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nao é permitido solicitar face a 5,18 RS 3,72

face separadamente. Inclui remog3o da restauragdo anterior (se houver), forramento e

polimento.

5,18 RS 43,72

amil

dental
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Procedimento ndo indicado para troca estética (com presenca de alteragao de cor; sem a

RESTAURAGAO EM RESINA presenca de carie, infiltragdo e/ou fratura). As restauracdes deverdo ser solicitadas de acordo

85100226 FOTOPOLIMERIZAVEL — 4 FACES N N N N DENTE E FACE 24 MESES com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nao é permitido solicitar face a 518 RS 3,72
face separadamente. Inclui remog3o da restauragéo anterior (se houver), forramento e
polimento.
Seré considerado para os casos em que o elemento dental possua tratamento endodéntico
85400211 NUCLEO DE PREENCHIMENTO N N s s DENTE 24 MESES realizado, devendo a camara pulpar ser preenchida em sua totalidade para obtencéo de 2 RS 16,88
melhor reconstrucéo coronaria.
Dentistica Restauradora
MOEDA RS 14,00
> Endodontia Endodontia
“ DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT.| LAUDO AU IMAGEMI |~ IMAGEW F “ PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$
CONTA CONTA
85200166 TRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO UNICO Inclui acesso, instrumentago, irigag3o, obturagio do conduto e selamento proviscrio do 1221 R 17084
UNIRRADICULAR elemento. inclusas no
85200140 TRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO GNICO nelui acesso, instrumentago, rrigaio, obturagso de todos os condutos e selamento 20,08 RS 280,42
BIRRADICULAR provisorio do elemento. inclusas no
85200158 TRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO GNICO Inclui acesso, instrumentao, irrigag3o, obturagéo de todos os condutos e selamento 016 RS a3
MULTIRRADICULAR provisorio do elemento. inclusas no
85200115 | RETRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO GNICO Inclui acesso, instrumentago, irigag3o, obturagio do conduto e selamento proviscrio do 1727 RS 21,78
UNIRRADICULAR elemento. inclusas no
85200093 | RETRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO GNICO Inclui acesso, instrumentago, irrigag3o, obturagéo de todos os condutos e selamento 269 RS 317,66
BIRRADICULAR provisério do elemento. inclusas no
85200107 | RETRATAMENTO ENDODONTICO M N s s DENTE EVENTO GNICO Inclui acesso, instrumentago, irigag3o, obturagéo de todos os condutos e selamento 31,28 RS ar9,82
MULTIRRADICULAR provisério do elemento. inclusas no
Deve ser executado em dentes com possibilidade de realizagio de tratamento conservador.
TRATAMENTO DE PERFURAGAO . Consiste no selamento de perfuragdo endodontica com o material de escolha do profissional
85200123 s s s s DENTE EVENTO UNICO 8,93 R 125,02
ENDODONTICA Material de i e i iarias incluidas no s
procedimento.
TRATAMENTO ENDODONTICO DE D:n:le c:ﬂm neces:d;de de |ntervefnt;ao endodontica, ;na(s que ;e apresenta com o dpice
. aberto. Maximo de 3 sessdes, conforme e troca da
85200131 DENTE COM RIZOGENESE s N s s DENTE EVENTO UNICO o . ) " 2,77 R$ 38,78
inclusas no pr . Apés finalizado, podera ser solicitado
INCOMPLETA e
o tratamento endodéntico convencional.
ndicado para dentes em que o tecido gengival impossibiia a execuig3o do tratamento
ontico de forma sati X incluso no aumento de coroa clinica
14397 GENGIVECTOMIA POR ELEMENTO N N s N DENTE 12 MESES (82000212). 17 RS 23,80
Para pagamento, & necessario anexar a imagem fotografica inicial que evidencie a
necessidade de realizacao do procedimento.
Indicado para dentes anteriores e prémolares. Mximo de 3 sessbes. Realizado somente em
CLAREAMENTO DE DENTE
85200018 DESVITALIZADO s N s N DENTE 60 MESES dentes com trat: . ico sati 2do através do envio da 12,56 R$ 175,84
radiografia. inclusas no
REMOGAO DE NUCLED Consiste na remogéo do niicleo da cavidade i icular com finalidade ontica ou
85200077 INTRARRADICULAR N N s s DENTE 60 MESES protética. A imagem radiografica final pode ser a mesma imagem inicia para os casos de 7,51 R$ 105,14
realizagdo do ico e/ou &0 do niicleo pelo mesmo prestador.
PREPARO PARA NUCLEO
85200026 INTRARRADICULAR N N s s DENTE 60 MESES Consiste no preparo para o niicleo na cavidade intrarradicular, com finalidade protética. 4 R$ 56,00
IMPORTANTE: Ressaltamos que a técnica e os materiais utilizados para a execugio dos s&o de escolha e ilidade do profi Portanto, ndo
podem ocorrer cobrangas adicionais ao beneficiario.
As radiografias iniciais e finais encaminhadas devem possibilitar a visualizagdo de todo o dente e suas estruturas anatémicas adjacentes, assim como a iagdo de todos os
condutos e o término das obturagdes.
Endodontia
MOEDA RS 8,44
> Odontologia Preventiva Odontologia Preventiva
“ DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT. | Laupoaur, | 'MAGEMI | IMAGEMF “ PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$
CONTA CONTA
inclui raspagem ival, profilaxia, 50 do meio, atividade
educatlva, evidenciagéo de placa e aplicagéo tépica de fluor. Procedimento no autorizado
em casos de recorréncia com procedimentos similares:
PREVENGAO MODULO 1 (LIMPEZA Periodontia médulo 2 (Limpeza dentaria/raspagem) ou Médulo 3 (Limpeza
00014362 N N N N HASD, HASE, HAID, HAIE 6 MESES p A 1,54 R 13,00
DENTARIA/ RASPAGEM) dentaria/raspagem profunda) ou mesmo quando houver indicagao para tratamento s
periodontal com especialista:
Periodontia médulo 2 (Limpeza dentéria/raspagem) ou Periodontia médulo 3 (Limpeza
dentéria/ raspagem profunda).
Odontologia Preventiva
MOEDA RS 00
> Odontopediatria Odontopediatria

MAGEM | IMAGEM F
DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AU LAUDO AU CONTA CONTA m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$
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Indicado para dentes em fase de erupgdo com hipertrofia mucogengival, com necessidade de
42001707 ULECTOMIA s M M M DENTE EVENTO UNICO remogéio de tecido gengival. Os valores da tabela de crurgia oral menor incluem todas as 372 RS 3348
etapas de um processo cirtrgico, inclusive o retormo ps-operatdrio para avaliagio e
controle.
Indicado para dentes em fase de erupgdo com hipertrofia mucogengival, sem necessidade de
82001715 ULoTOMIA s M M M DENTE EVENTO UNICO remogéio de tecido gengival. Os valores da tabela de crurgia oral menor incluem todas as 372 RS 3348
etapas de um processo cirtrgico, inclusive o retormo ps-operatdrio para avaliagio e
controle.
Autorizagso mediante envio de imagem fotografica inicial que evidencie a necessidade de
42000883 FRENULECTOMIA LABIAL s M M N A EVENTO UNICO realizagao do procedimento. Os valores da tabela de cirurgia oral menor incluem todas as 83 RS 8037
etapas de um processo cirtrgico, inclusive o retormo pds- -operatério para avaliagdo e
controle.
Autorizagso mediante envio de imagem fotografica inicial que evidencie a necessidade de
realizagéo do procedimento. Os valores da tabela de cirurgia oral menor incluem todas as

82000891 FRENULECTOMIA LINGUAL S N N N FLI EVENTO UNICO PR N < . N 8,93 RS 80,37
etapas de um processo cirdrgico, inclusive o retorno pds-operatério para avaliagio e
controle.
CONDICIONAMENTO EM Loudo para pré-andlise deverd conter informages clinicas ou hipotese de diagndstico que
81000014 N S N N ASAI 12 MESES solicitagdo. It do para com menos de 10 anos 1 RS 9,00

ODONTOLOGIA de idade. Previstos 3 liberacdes.

0s valores da tabela de cirurgia oral menor incluem todas as etapas de um processo cirdrgico,
83000089 | EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO N N N N DENTE EVENTO UNICO inclusive o retorno pés-operatério para avaliagdo e controle. Em casos de pacientes acima de: 3,03 RS 27,27
14 anos, é necessério andlise prévia.
Procedimento autorizado apenas para dente deciduo. As restauragdes deverdo ser solicitadas

RESTAURAGAO EM IONOMERO DE de acordo com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nao é permitido

85100137 N N N N DENTE 12 MESES 29 R 26,10
VIDRO - 1 FACE solicitar face a face separadamente. O valor do procedimento inclui utilizago do material s
forrador, se necessirio.
Procedimento autorizado apenas para dente deciduo. As restauragdes deverdo ser solicitadas
RESTAURACAO EM IONOMERO DE de acordo com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. Nio é permitido
85100145 N N N N DENTE 12 MESES 29 R 26,10
VIDRO - 2 FACES solicitar face a face separadamente. O valor do procedimento inclui utilizago do material s
forrador, se necessirio.
Procedimento autorizado apenas para dente deciduo. As restauragdes deverdo ser solicitadas
RESTAURACAO EM IONOMERO DE de acordo com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. N3 é permitido
85100153 N N N N DENTE 12 MESES 29 R 26,10
VIDRO - 3 FACES solicitar face a face separadamente. O valor do procedimento inclui utilizago do material s
forrador, se necessirio.
Procedimento autorizado apenas para dente deciduo. As restauragdes deverdo ser solicitadas
RESTAURACAO EM IONOMERO DE de acordo com o total de faces comprometidas do mesmo elemento. N3 é permitido
85100161 N N N N DENTE 12 MESES 29 R 26,10
VIDRO - 4 FACES solicitar face a face separadamente. O valor do procedimento inclui utilizago do material s
forrador, se necessirio.
83000127 PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO N N S N DENTE EVENTO UNICO Radiografias intermediarias incluidas na execugdo do procedimento. 7,17 RS 64,53
TRATAMENTO ENDODONTICO EM ) Radiografias intermedidrias ncluidas na execu30 do procedimento. A radiografa inal do
83000151 N N S S DENTE EVENTO UNICO tratamento endoddntico devera permitir a visualizagdo de todos os condutos obturados e a 8,89 RS 80,01
DENTE DECIDUO e . o
visualizacdo da regido de peridpice.
APLICAGAO DE SELANTE DE Aterapia com selantes é indicada para dentes recé i na denticdo pr :
84000074 N N N N DENTE 12 MESES 2,00 R 18,81
FOSSULAS E FISSURAS Para pacientes menores de 14 anos de idade. s
83000020 COROA DE ACETATO EM DENTE N N s s DENTE EVENTO UNICO Para DZE?E[:(ES menn.res .de 12 anos de idade. Cobertura em dentes ndo passiveis de 10,48 RS 94,32
DECIDUO reconstrucdo por meio direto.
83000062 COROA DE POLICARBONATO EM N N s s DENTE EVENTO UNICO Para DZE?E[:(ES menn.res .de 12 anos de idade. Cobertura em dentes ndo passiveis de 10,48 RS 94,32
DENTE DECIDUO reconstrucdo por meio direto.
83000046 ‘COROA DE ACO EM DENTE N N s s DENTE EVENTO UNICO Para DZE?E[:(ES menn.res .de 12 anos de idade. Cobertura em dentes ndo passiveis de 10,48 RS 94,32
DECIDUO reconstrucdo por meio direto.
Indicad d de dentes deciduos. P t de 13 anos d
83000097 | MANTENEDOR DE ESPACO FIXO s s N N ASAI 12 MESES ‘;a:: 0 para perdas precoces ce dentes declduos. Para pacientes menores de 13 anos de 18,44 RS 165,96
43000100 MANTENEDOR DE ESPACO s s M N Asal 12 MiEss Indicado para perdas precoces de dentes deciduos. Para pacientes menores de 13 anos de 1328 ns 119,52
REMOVIVEL idade.
PREVENCAO MGDULO 1 DENTAL imento inclui raspagem ival, profilaxia, 50 do meio, 5
00000060 KIDS (LIMPEZA DENTARIA/ N N N N HASD, HASE, HAID, HAIE 4MESES o NI Taspagem upra gengival, p g . 154 RS 13,86
de placa e aplicaco tGpica de flior. Para pacientes menores de 12 anos de idade.
RASPAGEM)
20000063 CONSULTA ODONTOLOGICA N N N N s @ eses £m caso de clinica multidisciplinar, sera permitida uma consulta de planejamento de 242 o s
DENTAL KIDS tratamento.
00000094 ATIVIDADE EDUCATIVA PARA PAIS N N N N ASAI 4 MESES Inclui orientacdes de higiene oral e dieta aos pacientes e cuidadores. 19 RS 17,10
E/OU CUIDADORES DENTAL KIDS
Odontopediatria
MOEDA RS 00
> Odont. Pacientes Especiais Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais

DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AU’

MAGEM | IMAGEM F
LAUDO AU CONTA CONTA m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$

CONDICIONAMENTO EM Laudo médico para pré- anslise devers conter a condigdo sistémica (deficiéncia) do
87000032 ODONTOLOGIA PARA PACIENTES N S N N ASAI 12 MESES N .p » P s . - ~ 23 RS 20,70
paciente,que justifique a solicitacio. Previstas 3 liberacdes.
COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Odont. Pacientes Especiais

MOEDA RS 00
> Periodontia Periodontia
IMAGEM | MAGEM F
“ DESCRIGAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT.| LAUDO AU i v “ PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$
Procedi inclui incisao, reposici de tecidos moles e eventuais curativos pés-
cirdrgicos. Esse codigo poderd ser solicitado também para o procedimento de gengivoplastia.
82000921 GENGIVECTOMIA s N N N HASD, HAID, HASE, HAIE 12 MESES 9,09 RS 81,81

Autorizagso mediante envio de imagem fotografica inicial que evidencie a necessidade de
realizagdo do procedimento.
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Periodontia

> Prétese

00014373

00014385

82000212

82000417

82000662

85300020

85400025

Protese

“ DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT.

00041227

85400041

85400092

85400106

00041264

85400157

85400165

85400173

85400181

85400289

PERIODONTIA MODULO 2

N N N
(LIMPEZA DENTARIA/RASPAGEM)
PERIODONTIA MODULO 3
(LIMPEZA DENTARIA/RASPAGEM N N S N
PROFUNDA)
AAUMENTO DE COROA CLINICA s N s s
CIRURGIA PERIODONTAL A s s s N
RETALHO
ENXERTO GENGIVAL LIVRE N S N N
IMOBILIZAGAO DENTARIA EM s N s N
DENTES PERMANENTES
AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE
N s N N

SELETIVO

NUCLEO DE FIBRA DE VIDRO OU
FIBRA DE CARBONO MAIS S N S S
PREENCHIMENTO

CONSERTO EM PROTESE PARCIAL

REMOVIVEL (EXCLUSIVAMENTE EM N N N N
CONSULTORIO)
COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA S N S S
COROA TOTAL EM CERAMICA PURA| s N s s
COROA TOTAL EM CEROMERO s N s s
(DENTES POSTERIORES)
CCOROA TOTAL METALOCERAMICA s N s s

CCOROA TOTAL METALOPLASTICA

CEROMERO N s s

COROA TOTAL METALOPLASTICA N s s
RESINA ACRILICA

FACETA EM CERAMICA PURA s s s s

PROTESE FIXA ADESIVA DIRETA M N N N

(PROVISORIA)

HASD, HAID, HASE, HAIE

HASD, HAID, HASE, HAIE

DENTE

HASD, HAID, HASE, HAIE

HASD, HAID, HASE, HAIE

$1,52, 53, 54, S5, S6

ASAI

DENTE

As, Al

DENTE

DENTE

POR DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

6 MESES.

6 MESES

EVENTO UNICO

12 MESES

EVENTO UNICO

24 MESES

36 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

Procedi inclui raspagem ival, profilaxia,
educativa, evidenciagio de placa e aplicagio topica de fltior.
Autorizado para beneficiarios maiores de 12 anos de idade. £ rara a presenga de calculo
abaixo desta idade. exclusivo para issi il em
Procedimento nao autorizado em casos de recorréncia com procedimentos similares:
Prevencio médulo 1 (Limpeza dentaria/raspagem) ou Periodontia Médulo 3 (Limpeza
dentaria/raspagem profunda).

do meio, atividade

0 procedimento inclui curetagem de bolsa periodontal, alisamento radicular, raspagem
subgengival, raspagem supragengival, profilaxia, jato de bicarbonato, adequagao do meio,
atividade educativa, evidenciagao de placa e aplicagdo topica de fliior. Necessario enviar ao
menos uma radiografia inicial de cada arcada, da regido mais afetada, evidenciando
necessidade do procedimento (perda 6ssea superior a 1/3 do comprimento radicular). O

controle radiogréfico faz parte da técnica para
maiores de 12 anos de idade. £ rara a presenga de calculo abaixo dessa idade.Procedimento
exclusivo para profissi ilitados em ndo autorizado em

casos de recorréncia com procedimentos similares: Prevengdo médulo 1 (limpeza dentéria/
raspagem) ou Periodontia médulo 2 (limpeza dentaria/raspagem)

0 procedimento inclui osteotomias, curativos pés-cirtrgicos, incis3o e reposicionamento de
tecidos moles. O controle radiolégico faz parte da técnica odontolégica. A radiografia inicial
deverd evidenciar a de realizaao do pr e a radiografia final devers
evidenciar o restabelecimento do espago bioldgico. Procedimento exclusivo para profissionais

em Periodontia. Pr do 14397 ia por
elemento.

inclui de bolsa radicular, raspagem
raspagem ival, profilaxia, 30 do meio, atividade educativa,

evidenciagio de placa, aplicagdo tépica de fltior, eventuais osteotomias, curativos pés-
cirtrgicos, incis3o e reposicionamentos de tecidos moles. Procedimento ndo autorizado
simultaneamente com Periodontia médulo 3 (Limpeza dentéria/raspagem profunda),
Periodontia modulo 2 (Limpeza dentaria/ raspagem) e Prevengao médulo 1 (Limpeza
dentdria/raspagem). A fase cirdrgica ser analisada ap6s o término da terapia basica, quando
ndo houver resultado satisfatério. Radiografia inicial devera evidenciar real necessidade do

i exclusivo para itados em

Autorizagio mediante envio de parecer clinico ou hipotese de diagndstico que justifique
solicitagéo. inclui curativos pos-cirurgicos, inciso e reposi de
tecidos moles e eventuais osteotomias/ regularizagao de superficie radicular. Procedimento
exclusivo para profissionais habilitados em Periodontia.

Radiografia inicial encaminhada dever evidenciar necessidade do procedimento. O controle
radiogréfico faz parte da técnica 6gica. P exclusivo para i
habilitados em Periodontia.

Procedil somente para
justificativa técnica no laudo para pré
habilitados em Periodontia.

maiores de 15 anos. Informar
i exclusivo para

0 procedimento inclui remog3o parcial de material obturador radicular, preenchimento e
preparo para nticleo.

Nao ser3o aceitos niicleos com dimensdes(comprimento/espessura) inferiores as
preconizadas na literatura odontolégica.

Procedimento consiste em pequenos reparos em proteses totais e préteses removiveis,
situago em que o reparo devolva & prétese sua fungdo original.

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias; ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
resina acrilica.

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias; ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
porcelana (metal free).

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias, ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
cerémero (metal free).

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias; ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
metal e porcelana.

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias; ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
metal e cerbmero.

Indicado para dentes nio passiveis de reconstrugdo por meio direto. Apenas para coroas
unitarias; ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem radiografica final compativel com
metal e resina.
Preparo dentério vestibular. Procedimento indicado somente para dentes anteriores.
Autorizagao mediante envio de imagem fotografica inicial que evidencie a necessidade de
realizagdo do procedimento, com o laudo técnico contendo as informagdes técnicas que
justifiquem a solicitagao. Para pagamento, é necessério anexar no campo “Imagem final” a
imagem fotogréfica final juntamente com o termo de consentimento assinado pelo
beneficiario contendo as informagdes sobre aprovagio da cor e formatos dos dentes
(satisfacio do beneficiario). O modelo do termo esta em “Material de apoio”

Procedimento indicado somente para dentes anteriores. Limitado a trés elementos.

4,87

11,46

11,08

MOEDA

63,63

38,34

3834

65,8

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS
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24,93

43,83

81,09

103,14

99,72

48,60

24,30

14,00

CONTA CONTA

136,64

63,84

252,00

932,68

574,00

890,82

536,76

536,76

921,20

117,60



Tabela de Procedimentos

Prétese

> Prétese do ROL

85400297

85400300

85400319

85400327

85400335

85400343

85400360

85400386

85400394

85400408

85400416

85400483

85400513

85400530

85400548

Prétese do ROL

85400076

85400084

85400114

85400149

85400220

85400211

85400262

PROTESE FIXA ADESIVA EM
CEROMERO LIVRE DE METAL
(METAL FREE)
PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA
EM METALOCERAMICA

PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA
EM METALOPLASTICA

PROTESE PARCIAL FIXA EM
CEROMERO LIVRE DE METAL
(METAL FREE)
PROTESE PARCIAL FIXA EM
METALOCERAMICA
PROTESE PARCIAL FIXA EM
METALOPLASTICA

PROTESE PARCIAL FIXA PROVISORIA

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL
COM GRAMPOS BILATERAL

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL
PROVISORIA EM ACRILICO COM OU
SEM GRAMPOS

PROTESE TOTAL

PROTESE TOTAL IMEDIATA

REEMBASAMENTO DE PROTESE
TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO
(EM CONSULTORIO)

RESTAURAGAO EM CERAMICA
PURA - INLAY

RESTAURAGAO EM CEROMERO —
ONLAY

RESTAURAGAO EM CEROMERO —
INLAY

COROA PROVISORIA COM PINO

CCOROA PROVISORIA SEM PINO

COROA TOTAL EM CEROMERO
(DENTES ANTERIORES)

CCOROA TOTAL METALICA

NUCLEO METALICO FUNDIDO

Ncleo de
preenchimento

PINO PRE-FABRICADO

N

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

AS, Al

AS, Al

As, Al

AS, Al

As, Al

DENTE

DENTE

DENTE

POR DENTE

POR DENTE

POR DENTE

POR DENTE

POR DENTE

POR DENTE

POR DENTE

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

Procedimento indicado somente para dentes anteriores. Ser liberado somente para 3
elementos dentarios, mediante auséncia de 1 elemento dentario, conforme protocolo
odontoldgico. Imagem radiogréfica final compativel com cerémero (metal free).
Procedimento indicado somente para dentes anteriores. Ser liberado somente para 3
elementos dentarios, mediante auséncia de 1 elemento dentario, conforme protocolo
ico. Imagem radiografica final com metal e porcelana.

Procedimento indicado somente para dentes anteriores. Ser liberado somente para 3
elementos dentarios, mediante auséncia de 1 elemento dentario, conforme protocolo
odontoldgico. Imagem radiografica final compativel com metal e resina.

Imagem radiografica final compativel com cerémero (metal free).

Imagem radiogréfica final compativel com metal e porcelana.

Imagem radiogréfica final compativel com metal e resina.

Imagem radiogréfica inicial devera possibilitar a visualizagdo de todos os elementos dentais
envolvidos e estruturas adjacentes.

Imagem radiogréfica devera possibilitar a visualizagdo de todos os dentes pilares envolvidos
estruturas adjacentes.

Para pagamento, é necessario anexar no campo imagem final, o termo de consentimento
assinado pelo beneficidrio e prestador, contendo as informagdes sobre a
qualidade/conformidade na entrega da protese, pré-aprovagao da cor e formatos dos dentes
(satisfacio do beneficiario). Modelo do termo em materiais de apoio.

Procedimento autorizado em casos com histérico de exodontia recente ou justificativa
técnica compativel com a indicag@o de confecgo do procedimento previamente a instalagio

da Prétese removivel com grampos.

para casos de ismo total.

Para pagamento, & necessério anexar no campo imagem final, o termo de consentimento
assinado pelo beneficirio e prestador, contendo as informagdes sobre a
qualidade/conformidade na entrega da prétese, pré-aprovagao da cor e formatos dos
dentes(satisfacao do beneficiario) .Modelo do termo em materiais de apoio.

Procedimento autorizado em casos de edentulismo total, com histérico de exodontias
recentes ou justificativa técnica compativel com a indicagdo de confecgio do procedimento
previamente a instalacdo da prétese total.

Procedimento autorizado para préteses parciais removiveis ou préteses totais que
necessitem melhorar a adaptagao ao rebordo edéntulo.

Procedi n3o autorizado para dentes que extensa destruiggo coronéria que
contraindiquem preparos parciais. Imagem radiogréfica final compativel com porcelana.

ndo autorizado para dentes que extensa destruigdo coronéria que
contraindiquem preparos parciais. Imagem radiografica final compativel com ceromero.

Procedi n3o autorizado para dentes que extensa destruiggo coronéria que
contraindiquem preparos parciais. Imagem radiogréfica final compativel com cerémero.

Procedimento indicado apenas para coroas unitdrias, no utilizar para préteses parciais fixas.
Solicitamos formalizar a orientago da importancia da reabilitagéo definitiva ao beneficiario
por meio de um termo de ciéncia. Para pagamento, enviar imagem inicial (radiografia ou
fotografia) que aindicagao do pr eimagem ifica final que
demonstre a realizaco do procedimento.

Procedimento indicado apenas para coroas unitdrias, ndo utilizar para proteses parciais fixas.
Solicitamos formalizar a orientago da importancia da reabilitagéo definitiva ao beneficiario
por meio de um termo de ciéncia. Para pagamento, enviar imagem inicial (radiografia ou
fotografia) que aindicagdo do i eimagem sfica final que
demonstre a realizacdo do procedimento.

Indicado para dentes no passiveis de reconstrugéo por meio direto, somente em dentes
anteriores. Apenas para coroas unitérias, ndo utilizar para préteses parciais fixas. Imagem
radiogréfica final compativel com cerdmero (metal free).

Indicado para dentes no passiveis de reconstrugéo por meio direto. Apenas para coroas
unitérias, ndo utilizar para proteses parciais fixas. Enviar para préanalise termo de

assinado pelo drio com a 50 de que 0 material utilizado n&o é
estético, somente para pi . Imagem radiogréfica final ivel com metal.

Procedimento inclui remog3o parcial de material obturador radicular e preparo para nicleo.
Nao serfo aceitos niicleos com dimensdes (comprimento/espessura) inferiores as.
preconizadas na literatura odontolégica.

apenas para 30 protética. Serd para os
casos em que o elemento dental tenha tratamento endoddntico realizado, devendo a cimara
pulpar ser preenchida em sua totalidade para obtengao de melhor reconstrugao coronaria.

0 procedimento inclui remog3o parcial de material obturador radicular, preenchimento e
preparo para nticleo.

Nao serdo aceitos niicleos com dimensdes(comprimento/espessura) inferiores as
preconizadas na literatura odontolégica.

38,24

26,84

63,63

38,34

92,61

257

MOEDA

28,5

RS

RS

RS

401,80

535,36

375,76

574,00

890,82

536,76

168,00

1.296,54

359,80

980,00

470,40

130,48

812,00

392,00

392,00

00

MAGEM IMAGEM F
- DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AU’ LAUDO AU CONTA CONTA “ PERIODICII E REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$

168,00

168,00

574,00

399,00

196,00

28,00

81,20
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Tabela de Procedimentos

Prétese do ROL

DTM e DOR Orofacial

> Ortodontia e Ortopedia

Ortodontia e Ortopedia

Radiologia e Imaginologia

> Implante

85400556

85400505

RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA

REMOGAO DE TRABALHO
PROTETICO

Ortodontia e Ortopedia

86000357

86000365

81000189

86000373

Implante

coD.

85500011

85500020

85500038

85500046

85500054

82000581

82000603

MANUTENGAO DE APARELHO
ORTODONTICO — APARELHO FIXO
MANUTENGAO DE APARELHO
ORTODONTICO — APARELHO
ORTOPEDICO
DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO
PARA TRATAMENTO
ODONTOLOGICO
MANUTENGAO DE APARELHO
ORTODONTICO — APARELHO
REMOVIVEL

DESCRICAO PROCEDIMENTO

Coroa proviséria sobre implante

Coroa provisdria sobre implante
com carga imediata

Coroa total metaloceramica sobre
implante

Coroa total metaloplastica sobre
implante cerémero

Coroa total metaloplastica sobre
implante resina acrilica

Enxerto com 0sso autégeno da linha

obliqua

Enxerto com 0sso autégeno do
mento

s

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

DENTE

HEMIARCO

HEMIARCO

PRE APROVA( PAGAMENTO

REGRAS
TECNICAS

Radiografia
periapical
inicial
Radiografia
periapical
inicial

Radiografia
periapical
inicial

Radiografia
periapical
inicial

Radiografia
periapical
inicial

Radiografia

panoramica ou

tomografia
inicial

Radiografia
panoramica ou
tomografia

inicial

s s POR DENTE

N N POR DENTE

ASAI
N N ASAI
N N ASAI
N N ASAI

REGRAS TECNICAS
Implante
P Radiografia 5 )
adequadament, oo 0o Instalag&o do provisério
‘ periapical final
e instalado
Implante Auséncia de imagem radioltcida
B Radiografia € Imag
adequadament N entre o implante e a coroa
periapical final nt
e instalado protética
Inclui
componentes a . e
PO | uséncia de imagem radiolcida
protéticos. | Radiografia
N entre o implante e a coroa
Implante | periapical final !
protética
adequadament
einstalado
Inclui
componentes a . e
PO | auséncia de imagem radioltcida
protéticos. | Radiografia
N entre o implante e a coroa
Implante | periapical final !
protética
adequadament
einstalado
Inclui
componentes a . e
PO | Auséncia de imagem radiolucida
protéticos. | Radiografia
N entre o implante e a coroa
Implante | periapical final !
protética
adequadament
einstalado

Inclui a fase de
retirada de
osso da drea
doadora
(cavidade oral).
Necessidade de
ganho de altura

Imagenm indicativa da realizagao
Radiografia | de enxerto autégeno em bloco.
periapical final | Nao é pago simultaneamente

° oupanoramica|  com os procedimentos
N ;:s:‘zlm final 82001049, 82001065, 82000603
82000620
membrana,
poderd ser
cobrada a
parte

Inclui a fase de
retirada de
0ss0 da drea
doadora
(cavidade oral).
Necessidade de
ganho de altura
Gssea.

Imagem indicativa da realizagio
Radiografia | de enxerto autégeno em bloco.
periapical final | Nio & pago simultaneamente
oupanoramica|  com os procedimentos

Nio inclui final 82001049, 82001065, 82000581
82000620

membrana,

poderd ser

cobrada &

parte

60 MESES

60 MESES

MENSAL

MENSAL

EVENTO UNICO

MENSAL

PERIODICIDADE

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

Procedi n3o autorizado para dentes que

grande destruigéo corondria que

contraindiquem preparos parciais. Imagem radiogréfica final compativel com metal.
Enviar imagem radiogréfica inicial que justifique a indicagdo do procedimento para anlise

em autorizacdo.

Retornos mensais para verificaco da adaptagéo e andamento do tratamento.

Retornos mensais para verificago da adaptagdo e andamento do tratamento.

Preencher via site, o formulério detalhado com o plano de tratamento ortodéntico e inserir
05 anexos obrigatdrios solicitados.

Retornos mensais para verificago da adaptagdo e andamento do tratamento.

MOEDA

107,14

90,91

78,57

78,57

28,5 RS 399,00
8,45 RS 118,30
MOEDA RS 8,40

- DESCRICAO PROCEDIMENTO IMAGEM AUT. | LAUDO AU '\gl::;“: ! N::l:;:f_r“: i m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM R$

12,42 RS 104,33
12,42 RS 104,33
2,42 RS 20,33
12,42 RS 104,33

| ES—T

VALOR EM R$

RS 92,40
R$ 92,40
RS 824,98

RS 700,01

RS 616,00
RS 604,99
RS 604,99
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Tabela de Procedimentos

82000620

85500062

82000980

82001049

82001065

85500089

85500097

85500100

85500127

85500160

85500178

85500186

85500194

82001138

Enxerto com osso liofilizado
(hemiarco)

Guia cirdrgico para implante

Implante ésseo integrado

Levantamento do seio maxilar com
0550 autdgeno

Levantamento do seio maxilar com
osso liofilizado

Manutengso de prétese sobre
implantes

Overdenture barra clipe ou oring
sobre dois implantes

Overdenture barra clipe ou oring
sobre quatro ou mais implantes

Protese parcial fixa implanto
suportada

Protocolo branemark para quatro

implantes

Protocolo branemark para cinco
implantes

Protocolo branemark provisério
para quatro implantes

Protocolo branemark provisério
para cinco implantes

Reabertura - colocagdo de
cicatrizador

HEMIARCO

ASAl

DENTE

HEMIARCO

HEMIARCO

ASAI

ASAI

ASAI

DENTE

ASAI

ASAI

ASAI

ASAI

DENTE

Acima de trés
elementos no

hemiarco.
Adequada
indicagso de
aumento de
rebordo,
deiscéncia I
! Imagem radiopaca préxima a
Radiografia ossea, Radiografia | regido do implante. Nio é pago
N fenestracdo, e
panoramica ou periapical final | simultaneamente com os
tomografia | "PO ™ | o\ panoramica|  procedimentos 82001049,
lamina de faca.
inicial Inclui o final 82001065, 82000603 e
82000581
material
indutor
(enxerto). Néo
inclui
membrana,
poders ser
cobradaa
parte
Planejamento
i implante instalado
cirdrgico
adequadamente
completo
Adequada
indicagdo para
Radiografia | instalado do Enviar GTO com a etiqueta de
panordmicacu| implantee | Radiografia | identificado do implante
tomografia | planejamento | periapical final | colada. Correta instalacdo e
inicial protético angulagio
tecnicamente
vidvel
Valores em USO para
Necessidade de procedimentos realizados
altura Gssea e exclusivamente em clinicas e/ou
. Imagem radiopaca
3 3 no seio maxiar i
inicial | vidvel Jinclui  final | Deslocamento da membrana do

ossoe
membrana

Necessidade de
altura dssea e

seio maxilar. Ndo é pago com os
cédigos 82001065, 82000581,
82000620 e 82000603

Valores em USO para
procedimentos realizados
exclusivamente em clinicas e /ou

panoramica

tecnicamente

panoramica

. Imagem radiopaca
no seio maxilar (biomaterial).
Deslocamento da membrana do
seio maxilar. Ngo é pago com os
cédigos 82001049, 82000581,
82000620 e 82000603

Incluir na GTO o dente
correspondente ao local do
implante.

Presenga da barra ou oring e
auséncia de imagem radioldcida
entre o implante e a prétese.

Presenga da barra ou oring e
auséncia de imagem radioldcida
entre o implante e a prétese.

Auséncia de imagem radiolucida
entre os implantes e a prétese.

Auséncia de imagem radiollcida
entre o implante e a prétese e
presenca da barra.

Auséncia de imagem radioltcida
entre o implante e a protese e
presenca da barra.

inicial | vidvel. inclui| final
ossoe
membrana
Nioé Radiografia
NAO necessaria pré-  panoramica
aprovacdo final
Radiografia | Implantes | Radiografia
periapical | adequadament panoramica
inicial e instalados final
Radiografia | Implantes | Radiografia
periapical | adequadament panordmica
inicial e instalados final
Radiografia | Implantes | Radiografia
periapical | adequadament  panoramica
inicial e instalados final
Radiografia | Implantes | Radiografia
periapical | adequadament panoramica
inicial e instalados final
Implantes
periapical | einstalados. | panordmica
inicial | Inclui até seis final
implantes
Radiografia | Implantes
periapical | adequadament panoramica
inicial e instalados final
Radiografia | Implantes | Radiografia
periapical | adequadament  panoramica
inicial e instalados final
Radiografia | Inclui a cirurgia
periapical | deabertura | Cdiografia
periapical final
inicial ecomponentes

Imagem com d0da
instalagao do provisério

Imagem com comprovagéo da
instalagao do provisério

Imagem com instalago do
implante

60 MESES

60 MESES

SEM RECORRENCIA

SEM RECORRENCIA

SEM RECORRENCIA

12 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

60 MESES

61,04

10,39

93,51

155,84

194,81

12,99

301,72

107,14

688,31

883,12

142,86

194,81

21,77

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS

RS
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470,01

80,00

720,03

1.199,97

1.500,04

100,02

1.925,00

2.323,24

824,98
5.299,99
6.800,02
1.100,02
1.500,04

167,63



Tabela de Procedimentos

Implante

Odontologia Estética

Odontologia Estética

Procedimento
em conjunto
com enxerto.

- x Radiografia
Radiografia | Incluida | ol final | Imagem radiopaca préxima a
82001243 | Regeneragdo tecidual guiadartg | HEMIARCO | periapical | membrana, | Po P i gem radiopaca pr
°ra " ou panoramica regizo do implante
inicial Auséncia de
final
elemento
dentério ou raiz
residual

Remogdo de implante dentériondo | periapical ou | técnica para | periapical final
6sseo integrado panoramica | remogdodo | ou panordmica
inicial implante final

82001324

85100021 CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO! S s N S ASAI

60 MESES

60 MESES

18 MESES

amil
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20,78 RS 160,01

11,04 RS 85,01

MOEDA RS 80

Odontologia Estética
IMAGEM | IAGEM F
DESCRICAO PROCEDIMENTO | IMAGEM AUT. | LAUDO AU' ONTA ONTA m PERIODICIDADE REGRAS TECNICAS “ VALOR EM RS

0 procedimento inclui moldeira (placa de acetato para clareamento), gel clareador,
orientagdes e consultas de acompanhamento. Autorizagio mediante envio de imagem
fotografica inicial que evidencie a idade de realizagdo d i eoenviodo
0, com a descrigdo da escala atual de cor,

termo de orientagdo assinado pelo benefi
orientagdes e cuidados érios durante o . Para &necessario
P inal” ; ; ” 34,13 RS 300,34
anexar no campo “Image final” o termo de consentimento assinado pelo beneficidrio
contendo a informagao sobre o recebimento das placas e gel clareador. O modelo do termo
estd em “Material de apoio”. Lembramos que a Odontologia moderna preconiza que o
tratamento ortoddntico seja realizado antes do clareamento e as restauragdes/proteses
estéticas sejam feitas apés o clareamento, a fim de garantir a uniformidade da cor.




