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INSTRUCOES TECNICAS - DENTAL UNI

LONGEVIDADE

E a duracido minima dos procedimentos
realizados pelo dentista cooperado/ creden-
ciado nos beneficiarios da Dental Uni. A
repeticdo desses procedimentos, antes do
prazo de longevidade, sera de responsabilidade
do dentista que realizou, sem custo adicional
ao beneficiario ou a Dental Uni.

Se a repeticao do procedimento for realizada
por outro dentista (desde que haja Justificativa
Clinica comprovada), a Dental Uni autorizara
arepeticao mas vai fazer o desconto de USO,
da producéo mensal do primeiro dentista, o
custo do procedimento refeito durante o
periodo de longevidade.

ODONTOGRAMA

O preenchimento do Odontograma é
importante para o plano de tratamento
indicado ao beneficiario e sera registrada a
histdria clinica do individuo.

Este formulario é uma ferramenta de
identificacdo indispensavel, que permite ao
cirurgido-dentista analisar procedimentos
realizados e a evolucdo da satde bucal do
beneficiario. Portanto é necessario manter
o Odontograma sempre atualizado.

IMAGENS: As radiografias fisicas ndo sdo
aceitas pela Dental Uni. As radiografias fisicas,
cartas de encaminhamento, justificativa, de

REANALISE DE GUIAS

Caso seja verificada divergéncias em guias
solicitadas, a Dental Uni pode reanalisar, pedir
Carta de Esclarecimento, e até fazer desconto
de USO, mesmo nas guias que ja passaram pela
Producéo.

Os recursos de glosa (suspensdo temporaria de
pagamento) sio analisados pela Anlise Técnica
e pelo Conselho Técnico da Dental Uni.

responsabilidade, autorizacao do paciente
ou responsavel, laudos, periogramas, entre
outras documentacoes, devem ser anexadas
via app Dental Uni, ndo sendo necessario o
envio das mesmas para producéo.

URGENCIA

TUSS NOMENCLATURA “‘.‘I.SEELL:EXE = COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE uso
Controle de hemor- L .
. o Exodontia/cirurgia
ragia com aplicagdo recente que nio }
82000468 de agente he- tenha siz?o realizada Foto Inicial Dente Unico 74
mostético em regido | denti
bucomaxilofacial. pelo mesmo dentista.
Controle de hemor- L .
X L Exodontia/cirurgia
ragia sem aplicacdo recente que nio ;
82000484 de agente ae- q Foto Inicial Dente Unico 74

tenha sido realizada

mostético em regido .
8 pelo mesmo dentista.

bucomaxilofacial.

Incisdo e drenagem
extraoral de absces-
82001022 so, hematoma e/ou Nao Foto Inicial Dente Unico 74
flegmao da regido
bucomaxilofacial.

Incisdo e drenagem
intraoral de absces-
82001030 so, hematoma e/ou Nao Foto Inicial Dente Unico 74
flegmao da regiao
bucomaxilofacial.

Reducéo simples de
luxacéo de articu-
lacao temporo- man-
dibular (ATM).

82001197 Justificativa Foto Inicial Dente Unico 74

Reimplante de Dente

- Nzo Foto Inicial Dente Unico 74
com contenc&o.

82001251

Remocao de dreno

Nzo Foto Inicial Dente Unico 74
extraoral.

82001308

Remocéao de dreno

. Nzo Foto Inicial Dente Unico 74
intraoral.

82001316

Sutura de ferida em
82001499 regido bucomaxilo-
facial.

Trauma nos tecidos

Foto Inicial Dente Unico 74
moles.

Tratamento con-
servador de luxagao
82001642 da articulagao
temporomandibular
(ATM).

Justificativa Foto Inicial Dente Unico 74
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Exodontia/cirurgia
82001650 Tratamento de recente que nao Foto Inicial Dente Unico 74
alveolite. tenha sido realizada
pelo mesmo dentista.
Imobilizacao )
85000787 dentaria em dentes Nao Foto Inicial Dente Unico 74
deciduos.
85100048 Colagem de frag- Nzo Foto Inicial Dente Unico 74
mentos dentérios.
Mesmo dentista que
executar a urgéncia
85100056 Curativodedemora | ndo poderé solicitar RX Inicial Dente Unico 74
em endodontia. aEndodontia e Trata-
mento em odontalgia
aguda (85200034 ).
Mesmo dentista que
executar a urgéncia
Tratamento em nao podera solicitar i
85200034 . aEndodontiae Foto/RX inicial Dente Unico 74
odontalgia aguda. .
Curativo de demora
em endodontia
(85100056).
Imobilizacao i
85300020 dentaria em Dentes Néo Foto Inicial Dente Unico 74
permanentes.
Mesmo dentista que
executar a urgéncia
Tatamentode | o poderdolt |
85300063 abscesso periodontal P Foto Inicial Dente Unico 74
dontal (Raspagem
agudo. .
sub-gengival,
cirurgia perio- dontal
aretalho).
Procedimento nao
Tratamento de serd autorizado para ;
85300080 X . mesmo profissional Foto Inicial Dente Unico 74
pericoronarite. L
que solicitar a Exo-
dontia/Cirurgia.
Mesmo dentista que
solicitar a Prétese
85400467 ReamentagaQ c!e nao podera Foto Inicial Dente Unico 74
trabalho protético. solicitar o ato de
recimentacao.
OBSERVAGAO

1. Consulta de urgéncia 24hs é exclusiva para unidades de atendimento de Urgéncia 24hs.
2. Nao sera considerada consulta de urgéncia se o beneficiario ja for paciente do profissional.

DIAGNOSTICO

TUSS

NOMENCLATURA

INS_TRUCéES
TECNICAS

COMPROVAGAO

REGIAO

LONGEVIDADE

uso

00000140

Falta ndo justificada.

Em caso de falta sem
aviso do paciente, a
Dental Uni solicita
que seja utilizado o
cddigo 00000140 -
Falta ndo justificada.
Isto contribuira para
acriacdo de um ban-
co de dados que nos
auxiliara arefrear
esta cultura. Esta
acdo ndo implicara
no pagamento, a
nao ser que o cliente
aceite realizar o
pagamento deste
procedimento
(Conforme Cdédigo
de Defesa do Consu-
midor).

Boca

236
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81000030 Ejg;fc'za odon- Nzo Nio Boca 06 Meses 76
81000049 S;g;‘ﬂ:; grfc‘i’;‘w"’g" Nao N3o Boca 06 Meses 76
Consulta odontolégi- | EX€lusivo para Clini-
81000057 cade ureéncia 24 hs. | €3S credenciadas Néo Boca 06 Meses 165
& " | paraUrgéncia 24 hs.
Deve ser utilizado
81000065 Co.ns'u'lta odontolégi- aperjas~na primeira Nio Boca 06 Meses 76
cainicial. avaliacdo do benefi-
cidrio.
. o . Incluso na Consulta
Diagnostico por meio .
de procedimentos o olfg e
81000260 L. (81000030), Con- Nao Boca 06 Meses 487
laboratoriais (exame .
histopatolégico) sulta odontolégica
. inicial (81000065).
TUss NOMENCLATURA DL COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
Imagem realizada
00000100 Imagem fotografica. por maquina foto- Nao Dente 06 Meses 10
grafica ou celular
Autorizada 1 acada
06 meses, para - N
Framcamanies sk Insercao obrigatéria
81000421 RX Periapical. somente se houver para clinicas e labo- Regido 06 Meses 32
temseesl ratérios radiologicos.
do dente.
Autorizada 1 a cada
06 meses, para Insercao obrigatdria
81000375 R nterproxi tiberacdo antecipada | para clinicas e labo- Regido 06 Meses 32
8 alteracio estrutural ratérios radioldgicos.
do dente.
81000537 gifni‘ii’rfceo Justificativa Clinica. Nio - 12 Meses 61
Modelos ortodén- Insercao obrigatdria
81000308 ticos Justificativa Clinica. para clinicas e labo- - 12 Meses 86
) ratérios radiolégicos.
81000383 Radiografia oclusal. Nao Néao - 12 Meses 104
81000367 N aoepunho: | leademaxima 13 Nao : 12 Meses 126
Radiografia antero . . - N
81000324 G Justificativa Clinica. Nao - 12 Meses 157
Radiografia postero . . . ~
81000430 anterior Justificativa Clinica. Néo - 12 Meses 157
Radiografia pan- ~ -
orémiia de rgandl'bu— Insercao obrigatdria
81000405 T ot Justificativa Clinica. para clinicas e labo- - 12 Meses 159
mografia) P ratérios radiolégicos.
Telerradiografia. Justificativa Clinica. Nao - 12 Meses
81000472 f 167
:;i)l‘ra]:;zi\dlograﬁa Justificativa Clinica. Nao - 12 Meses
81000561 Radiografia lateral | ;6 cativa Clinica. Nao : 12 Meses 184
corpo da mandibula.
Radiografia
panoramica de x s
mandibula/maxila Insercao obrigatdria
81000413 (————— Justificativa Clinica. para clinicas e labo- - 12 Meses 193
fia) cgm - dgo ratérios radiolégicos.
cefalométrico.
Telerradiografia
81000480 com tragaco ce- Justificativa Clinica. Nao - 12 Meses 219
falométrico.
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81000340

Radiografia de ATM.

Justificativa Clinica.

12 Meses

Radiografiade ATM
3 posicoes transcra-
niana.

Justificativa Clinica.

12 Meses

Radiografiade ATM
3 posicoes trans-
facial.

Justificativa Clinica.

12 Meses

Radiografiade ATM
6 posicoes transcra-
niana /transfacial.

Justificativa Clinica.

12 Meses

376

00000348

Documentacao
ortodontica “E”

- 1radiografia
panoramica, 1 teler-
radiografia, 1 tracado
cefalométrico, 2
fotos (frente e perfil),
modelo de estudo
superior e inferior.

Para solicitagdo de
tratamento ortodén-
tico.

Insercao obrigatoria
para clinicas e labo-

ratérios radiolégicos.

Unico

482

81000294

Levantamento
radiografico

Autorizado para
tratamento Perio-
dontal.

Insercao obrigatéria
para clinicas e labo-

ratérios radioldgicos.

12 Meses

497

00000346

Documentacao
ortodontica

“B” - radiografia
panoramica, telerra-
diografia, 01 tracado
cefalométrico, 05
fotos (frente, perfil e
intrabucais), modelo
de estudo superior e
inferior

Para solicitacdo de
tratamento ortodon-
tico.

Insercao obrigatéria
para clinicas e labo-

ratérios radiolégicos.

Unico

660

00000345

Documentacao
ortodontica

“A” - radiografia
panoramica, telerra-
diografia, 01 tragcado
cefalométrico, 08
fotos (frente, perfil e
intrabucais), modelo
de estudo superior e
inferior.

Para solicitagdo de
tratamento ortodén-
tico.

Insercao obrigatoria
para clinicas e labo-

ratérios radiolégicos.

Unico

726

81000529

Tomografia conven-
cional - multidi-
recional - maxila
- especificar regido.

12 Meses

814

81000530

Tomografia conven-
cional - multidire-
cional - mandibula
- especificar regido.

12 Meses

814

81000510

Tomografia com-
putadorizada por
feixe conico - cone
beam-maxila

12 Meses

954

81000511

Tomografiacom-
putadorizada por
feixe conico - cone
beam-mandibula

12 Meses

954

CRITERIOS

1. As radiografias que ndo estiverem nos padrées minimos de qualidade quanto a técnica, revelacio e fixagao (sem corte do apice, sobreposicao de imagens, halos, sub ou
super-revelagio e correta fixagdo) ndo serdo aceitas, podendo o procedimento ser glosado.

2. As radiografias anexadas devem ter a identificacdo do paciente, nimero do dente e posicionamento correto se anexados do lado errado, correlagdo ao ponto de
referéncia, ndo serao considerados.

3. A cooperativa ndo aceita imagens modificadas, filtradas e/ou manipuladas. A adulteragado deste material implicara na glosa do procedimento e na tomada das medidas
cabiveis pelo setor de Auditoria Clinica da Dental Uni.

4. Para os casos em que for solicitada pela Dental Uni imagem fotografica serd pago o valor de uma imagem 10 USO - Codigo 00000100.”

5. Quando necessario a Dental Uni autoriza até quatro radiografias para diagnéstico a cada doze meses. Caso seja necessario um nimero maior, a solicitacdo deve ser
justificada através do sistema nas observagdes clinicas.

6. E obrigatério a todas as Clinicas e Laboratérios Radioldgicos, a insercio de imagens ( Rx periapical, rx bite wing, levantamento radiogréfico, Rx panoramioc,Documen-

tacdo Ortodontica) , facilitando a equipe técanica e agilizando a comunicagio do cirirgido-dentista, beneficiario, laboratérios e a propria Dental Uni.
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EXAMES DE LABORATORIO

Criancas até 07 anos.

para producao.

Tuss NOMENCLATURA R COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
Diagnéstico
anatomopatolégico Anexar laudo
81000111 em citologia Justificativa Clinica. laboratorial Boca - 464
esfoliativa na regido para producao.
bucomaxilofacial.
Diagnéstico
anatomopatolégico Anexar laudo
81000138 em material de Justificativa Clinica. laboratorial Boca - 464
bidpsia naregido para produgao.
bucomaxilofacial.
Diagnéstico
anatomopatolégico Anexar laudo
81000154 em peca cirurgica Justificativa Clinica. laboratorial Boca - 464
naregiao para producao.
bucomaxilofacial.
Diagndstico a-n Anexar laudo
81000170 anatomopatolégico | ;i ativa Clinica. laboratorial Boca - 464
em pungao na regido ~
N A para produgao.
buco-maxilo facial.
Justificativa Clinica Anexar laudo .
84000244 Teste de fluxo salivar. X . y laboratorial Boca Unico 195
Criangas até 07 anos. -
para producao.
Justificativa Clinica ROl -
84000252 Teste de PH salivar. y laboratorial Boca Unico 195

PREVENCAO

TUSS NOMENCLATURA I'ﬁ;&ﬁ‘:g:g = COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE uso
Indicado para
maiores de 14 anos.
Profilaxia: polimento | Profilaxia: polimento
coronario (com jato corodario, com o
84000198 de bicarbonato e uso de ultrassom, Nao Hemiarcada 6 Meses 74
ultrassom - para remocao de tartaro
maiores de 14 anos). | supragengival, jato
de bicarbonato ou
pasta profilatica.
Incluso a profilaxia
84000090 A?Ilcagao tépicade com pasta profilatica, Nio Boca 6 Meses 202
fldor. tacas e escovas - p/
menores de 14 anos.
Incluso na Profilaxia
(84000198),
Atividade educativa | Consulta odontolégi- x
84000139 em satide bucal. ca (81000030), Con- Néo ; . 119
sulta odontoldgica
inicial (81000065).
Incluso na Profilaxia.
(84000198), Con-
Controle de biofilme | sulta odontolégica ~
84000163 (placa bacteriana). (81000030), Con- Néo . B 56
sulta odontolégica
inicial (81000065).
Incluso na Profilaxia.
(84000198), Con-
Controle de cérie sulta odontolégica ~
ELLOR incipiente. (81000030), Con- Nao 630
sulta odontoldgica
inicial (81000065).
Incluso na Profilaxia.
Remocéo dos fatores | (84000198), Con-
de retencdo do bio- sulta odontolégica ~ } :
LR filme dental (placa | (81000030), Con- Néo 73
bacteriana). sulta odontologica
inicial (81000065).
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Atividade educativa .
em odontologia para Incluso na Profilaxia
pais efou (84000198), Con-
X sulta odontolégica ~
87000016 cuidadores de Nao - - 112
pacientes com neces- (8?000030)’50?-
sidades especiais. su t? odontoldgica
inicial (81000065).
Incluso na Profilaxia
Atividade educativa ﬁ?&%%ti?ggg{;
87000024 g::ja:)r::;s e/ou cui- (81000030), Con- Nao = = 107
’ sulta odontolégica
inicial (81000065).
OBSERVAGCAO

1. A profilaxia ndo é considerada um ato para tratamento periodontal e sim preventivo. Sua indicacao nio deve substituir o manejo do préprio paciente.

2. Sugerimos a indicacdo da profilaxia ao final do tratamento, e ndo no inicio do tratamento.

ODONTOPEDIATRIA

TUSS NOMENCLATURA DLt COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
Para Dentes decidu-
84000074 Apll’cagao de selante | os até 07 anos. Para Nio Dente Unico 109
de fossulas e fissuras. | Dentes Permanentes
até 12 anos.
Apenas para
especialistas em
Odontopediatria,
- Odontogeriatriae -
81000014 Condluonamgnto Pacientes especiais. Néo - 3 Ses,sc.)es 148
em odontologia. . no Maximo
O procedimento
sera pago por sessao.
Autorizado para cri-
ancas até 07 anos.
Ezsatc?s:tlzacjromd;o de | Apenas para Odon- Cartade Autorizacdo -
82000700 P P penasp Nao dos pais anexado Unico 420
contencao topediatras. =
. P para Producao
fisica e/ou mécanica.
Dentes anteriores
deciduos nao
83000020 Coroadeacetatoem | passiveis de recon- Foto Inicial e Final Dente Unico 349
Dente deciduo. strucdo por meio
direto. Indicado para
menores de 07 anos.
Molares deciduos
nao passiveis de
83000046 Coroade acoem recpnsFrugao por Foto Inicial e Final Dente Unico 408
Dente deciduo. meio direto. Indicado
para menores de 07
anos.
Dentes nédo passiveis
Coroade policar- de reconstrucao por ;
83000062 bonato em Dente meio direto. Foto Inicial e Final Dente Unico 408
deciduo. Indicado para meno-
res de 07 anos.
83000089 Exodontia simples de Nio Nio Dente Unico 169
deciduos.
83000097 Mantenedor de Nio Nio ASAI Unico 1595
espaco fixo.
83000100 Mantenedor de Nio Nio ASAI Unico 1595
espaco removivel.
Em Dentes deciduos
que estiverem
Pulbotomia em esfoliando devera ser i
83000127 Der?te deciduo solicitado o procedi- RX Inicial Dente Unico 252
’ mento 83000089
- Exodontia simples
de deciduo.
Restauracao Somente para pa-
83000135 atraumaticaem cientes com Dentes Foto Inicial e Final Dente 24 Meses 309
deciduo. deciduos.
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Em Dentes deciduos
que estiverem
esfoliando devera ser
el licitado o procedi- .
83000151 endodéntico em S0 2 RX Inicial Dente Unico 442
deciduos. mEie 8390(.)089
- Exodontia simples
de dec’duo.
Idade maxima 06
Aplicacio de cari- anos. Justiﬁca:tiva i o
84000031 . nas Observagoes Nao ASAI Unico 129
ostatico. P
Clinicas.
Para Dentes decidu-
84000058 Rpliezsncledant | et enss, e N3o Dente Unico 103
- técnicainvasiva. Dentes Permanentes
até 12 anos.
N&o remunera-
do com os atos
84000201 -
Remineralizacéo,
Aplicacdo topica de 840000090 -
verniz fluoretado Aplicacao Topicade ..
84000112 (Odontopedi- atriae | Fltior e 85300012 Foto Inicial Dente 12 Meses 153
até 12 anos). - Dessen- sibilizacdo
Dentaria. Até 12
anos. Justificativa
nas observacoes
clinicas
Sera autorizado até
12 anos quando com-
provado processo de
desmineralizacdo em
estagio inicial (lesao
branca). Nao pode
ser remunerado com
84000201 Remineralizacao. a 853000.12, Foto Inicial Dente 12 Meses 94
- Dessensibi-
lizacdo Dentaria,
840000090 -
Aplicacao Topica de
Fltor e 84000112
- Aplicagao tépica de
verniz fluoretado.
- Somente para pa-
Restauracdo cientes até 15 anos.
85100080 atraumatica em Den- " ; : Foto Inicial e Final Dente 24 Meses 273
Acima desta idade
te permanente. AN
justificar.
Restauragdo em Autorizado como
85100137 iondmero de vidro - procedimento res- Foto Inicial Dente 24 Meses 130
1 face (até 12 anos). | taurador definitivo.
Restauragdo em Autorizado como
85100145 iondmero de vidro - procedimento res- Foto Inicial Dente 24 Meses 192
2 faces (até 12 anos). | taurador definitivo.
Restauracdo em Autorizado como
85100153 ionébmero de vidro - procedimento res- Foto Inicial Dente 24 Meses 260
3faces (até 12 anos). | taurador definitivo.
Restauracdo em Autorizado como
85100161 iondmero de vidro - procedimento res- Foto Inicial Dente 24 Meses 260
4 faces (até 12 anos). | taurador definitivo.
Tratamento de
85100234 fluorose - micro- Justificativa Clinica. Foto Inicial Dente Unico 150
abrasao.
Nao autorizado para
85200042 Pulpotomia. Dentes perma- RX Inicial Dente Unico 217
nentes.
Condicionamento Apenas para
em odontologia para | especialistas em
87000032 pacientes Odontopediatria, Nao - - 148
com necessidades Odontogeriatria e
especiais. Pacientes especiais.
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Dentes anteriores
nao passiveis de re-
construgao por meio
Coroa de acetato em direto. Indicado para .
87000040 maiores de 13 anos. Foto Inicial e Final Dente Unico 344
Dente permanente. -
N&o remunerado
com solicitacbes
de restauragoes e
Proteses.
Dentes posteriores
nao passiveis de re-
construcao por meio
Coroa de aco em direto. Indicado para )
87000059 N maiores de 13 anos. Foto Inicial e Final Dente Unico 334
Dente permanente. -
N&o remunerado
com solicitacoes
de restauragoes e
Préteses.
Dentes nado passiveis
de reconstrugao por
. meio direto. Indicado
Coroa de policar- ara maiores de 13 -
87000067 bonato em Dente P - Foto Inicial e Final Dente Unico 318
anos. Nao remuner-
permanente. I
ado com solicitagdes
de restauragoes e
Préteses.
Estabilizacdo de
paciente por meio Carta de Autorizacao
de contencéo fisica Apenas para dos pais .
87000148 e/ou mécanicaem P para Nao anexado para Unico 420
. Odontopediatras. ~
pacientes com neces- Producéo
sidades especiais em
odontologia.
OBSERVAGOES:

Dental uni ndo solicita a comprovacao de exodontia de deciduos,por imagens, mas se o dentista ou laboratério radiolégico, anexar imagens e ficar comprovado que o
dente estd ausente seréa feita - Glosa 1433 -Procedimento ndo Autorizado dentes ausentes - sem diretito a recurso de glosa.

DENTISTICA

TUss NOMENCLATURA pllivdy COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso

85100021 Clareamento. Nio Nio Boca - 2127
dentario caseiro.
Clareamento

85100030 dentario de Nao Nao Boca - 865
consultério.

85100031 Clareamento a laser. Nao Nao Boca - 5670
Complemento de

85100032 clareamento a laser - Néo Néo Boca - 1895
por sessao.

Somente para

Faceta diretaem Dentes anteriores.

85100064 resina fotopolimer- Nao esta indicado Foto Inicial e Final Dente 24 Meses 395
izavel. para finalidade

estética.

85100072 Placade acetatopara | ; i ativa Clinica. Foto Final Boca 24 Meses 147
clareamento caseiro.

85100099 Restauracao Nzo Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 139
amalgama 1 face.

85100102 Restauracdo Nao Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 193
amalgama 2 faces.

85100110 Restauracao Nao Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 254
amalgama 3 faces.

85100129 Restauracao Nao Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 263
amalgama 4 faces.
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Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
- . | lares) permanentes, -
85100170 Res.tau.racao em rest com comprometi- RX Inlc.lal e Foto Dente 60 Meses 2449
na (indireta) - Inlay. . Final
mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.
Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
Restauracdo em lares) permanentes, RX Inicial e Foto
85100188 resina (indireta) - com comprometi- Final Dente 60 Meses 2449
Onlay. mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.
Restauracdo resina
85100196 fotopolimerizavel Nao Foto Inicial Dente 24 Meses 139
1 face.
Restauracgéo resina
85100200 fotopolimerizavel 2 Néao Foto Inicial Dente 24 Meses 193
faces.
Restauragéo resina
85100218 fotopolimerizavel 3 Nao Foto Inicial Dente 24 Meses 253
faces.
Restauracao definiti-
Restauracgao tem- va deve ser solicitada
85200085 poraria/tratamento apds periodo RX Inicial Dente 45 Dias 94
expectante. de 45 dias.
85400017 Ajuste oclusalpor | ;i cativa Clinica. Nio Dente - 175
acréscimo.
85400025 Austeoclusalpor | yigativa Clinica. Nio Dente - 138
desgaste seletivo.
Nao é autorizado
85400262 Pino pré-fabricado. com procedimento RX Inicial Dente - 280
restaurador direto.
CRITERIOS

1. Jd estdo inclusas nas restauracées os valores correspondentes a forramento, polimento e ajuste oclusal. Nas restauracoes de 3 faces em dentes anteriores, as faces de
acesso ( palatal, lingual ou vestibular) ndo serdo consideradas, sera realizada a adequacao de faces.

2. Os procedimentos 85400211 - Nucleo de preenchimento e 85400262 - Pino pré-fabricado no sdo autorizados com procedimento restaurador direto (restauracio de
resina, amalgama e ionémero).

3. Para elementos dentarios com pouco tecido de suporte deve-se indicar procedimentos indiretos (préteses). Procedimentos restauradores diretos em dentes com indi-
cacdo protética sdo passiveis de glosa.

4. A Dental Uni pode solicitar fotos finais de restauracées, em casos de divergéncias clinicas, para comprovacao de procedimentos, em recursos de glosa.

5. O padréo ideal para as fotos de Dentes anteriores: uso de abridor e espelho posicionado na palatina, para visualizacdo tanto da face vestibular e Palatina. Para restau-
racdes com envolvimento vestibular, palatal, lingual e face oclusal (O, OVL, OL, OP, P, L, V) é necessario foto inicial.

6. As restauracdes solicitadas serdo reembolsadas/pagas pela Dental UNi mediante a visualizagdo da face solicitada. Quando anexar as fotos o Cirurgido-Dentista deve
verificar se nas fotos, realmente podem ser visualizadas as faces solicitadas, caso isso ndo ocorra pode haver glosas.

ENDODONTIA

TUSS NOMENCLATURA INS'TRUCOES COMPROVAGCAO REGIAO LONGEVIDADE uso
TECNICAS
Quantidade de
sessdes necessarias
85200018 Clareamento de para clareamento RX e Foto Inicial Dente - 715
Dente desvitalizado. | estdo inclusos
no procedimento.
e DU D Incluso no Retrata-
85200050 estranho intracanal RX Inicial/Final Dente - 482
mento.
(por conduto).
Remocao de material
85200069 obturador intracanal | Incluso no Retrata- Nio ) R 260
pararetratamento mento.
endododntico.
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Retratamento RX final obrigatori- i
85200093 endodontico birra- amente com canais RX Inicial/Final Dente Unico 1207
dicular. dissociados.
Retratamento RX final obrigatori- )
85200107 endodontico multir- | amente com canais RX Inicial/Final Dente Unico 1819
radicular. dissociados.
Serd aurtorizada
Instrumentacio junto com solicitacdo
85200110 5 ¢ de Endodontia ou RX Inicial/Final Dente = 235
mecanizada.
retratamento.
Retratamento
85200115 endodéntico unirra- Nao RX Inicial/Final Dente Unico 814
dicular.
Comprovar radi-
ograficamente a
Tratamento de per- perfuracdo. Colocar
85200123 = per o material utilizado RX Inicial/Final Dente Unico 409
furacdo endodéntica. o
nas Observacdes
Clinicas do sitema da
Dental Uni.
Tratamento en- Indicacdo endodon-
dodéntico de Dente | tica e apice aberto. .
85200131 com rizogénese Necessita envio da RX Inicial/Final Dente Unico 145
incompleta. imagem radiografica
inicial e final.
Tratamento RX final deve )
85200140 endodontico birra- comprovar os canais RX Inicial/Final Dente Unico 848
dicular. dissociados.
Tratamento RX final deve )
85200158 endodontico multir- | comprovar os canais RX Inicial/Final Dente Unico 1234
radicular. dissociados.
Tratamento ’
85200166 endodontico unirra- Néo RX Inicial/Final Dente Unico 600
dicular.
CRITERIOS

1. Antes de realizar o procedimento de Endodontia devera ser analisada a condigdo periodontal e restauradora e a sua manutencao, isto porque Dentes com progndstico
duvidoso poderéo ter seu pagamento glosado. Excecdes serdo analisadas pelo Departamento Clinico da Dental Uni. O profissional ja deve indicar no sistema, no campo
Observacoes Clinicas, o Periodontista e Protesista (em caso de reabilitacio protética) que irdo acompanhar o caso. Caso opte pela Endodontia, este elemento devera
manter-se na cavidade bucal por um periodo minimo de vinte e quatro meses. As Endodontias sdo analisadas na Producéo ( Rx inicial e Final ), as radiografias de Odonto-
metria ndo serao aceitas como RX inicial. RX final da Endodontia deve estar com os cones cortados.

2. Nos valores das Endodontias ja estio inclusas despesas de material, isolamentos e trocas de medicacao (se necessario). As Trocas de hidréxido de célcio sdo ato contin-
uo ao tratamento ou retratamento endodoéntico e ndo podem ser cobradas da cooperativa ou do beneficiario.

3. As endodontias deverao seguir os padroes da literatura de odontometria, obturacao e selamento hermético de canais radiculares, do contrario, os procedimentos
poderdo ser glosados: Sobreobturacio de cone de guta percha, evidéncia de perfuracdo endodéntica, presenca de instrumento fraturado, Suporte ésseo inferior a 2/3 da
raiz (Prognéstico Duvidoso), Falhas de obturacio (Falhas na condensacéo lateral e pouca ampliagéo dos canais).

4. No Retratamento Endodontico é necessario a melhoria da obturacao - ampliagdo do conduto; deve ser removido o instrumento fraturado ou ultrapassa-lo. Caso ndo
seja observada a melhora no Retratamento, pode ser solicitado RX intermedidrio para constatar a remogao do material obturador.

PERIODONTIA

TUSS NOMENCLATURA Ll = COMPROVACAO REGIAO

TECNICAS LONGEVIDADE uso

Indicado quando as
tentativas de trata-
mento via conduto
nao obtiveram suces-
so. Ndo remunerado
com solicitacdes de
apice- tomia parao
mesmo Dente.

Amputacao radicular
com obturacdo
retrograda.

82000050 RX Inicial e Final Dente Unico 694

Indicado quando as
tentativas de trata-
mento via conduto
nao obtiveram suces-
so. Ndo remunerado
com solicitagdes de
apice- tomia parao
mesmo Dente.

Amputacao radicular
sem obturacao
retrograda.

82000069 RX Inicial e Final Dente Unico 667
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Invasao do espaco
bioldgico pela
carie ou fratura.
Procedimento ndo
podera ser solicitado
junto com Cirurgia
Aumento de coroa periodontal a retalho
82000212 clinica (82000417), e Ciru- RX Inicial e Final Dente 12 Meses 423
: rgia odontoldgica a
retalho (82000336),
gengivectomia
(820000921) e
Gengivoplastia (
82000948).
Cirurgia odontolégi- | Pacientes maiores de R e il
82000336 s 8 ou Levantamento Dente 24 Meses 54
caaretalho. 18 anos. s
Radiografico
Cirurgia odontolégi-
82000344 cacom aplicagao de Nao Nao - - 2956
aloenxertos.
Indicacdo para bolsas
periodontais acima
Cirurgia periodontal e Sl REAGENEEnlED
82000417 glap Indicado para ou Levantamento Segmento 12 Meses 434
aretalho. X o
maiores de 15 anos. Radiografico
Ver critérios.
Autorizado somente
para terceiros mo-
82000557 Cunha proximal. lares. Inclus'o no ato Foto Inicial Dente Unico 362
de Exodontia/ciru-
rgia.
Justificativae
informagoes técnicas
82000646 Enxerto conjuntio | no campo de Ob- Foto Inicial e Final Segmento Unico 1665
subepitelial. servagoes Clinicas
(técnica e drea
doadora).
Justificativae
informacoes técnicas
82000662 Enxerto gengival no campo de Ob- Foto Inicial e Final Segmento Unico 1666
livre. servagoes Clinicas
(técnica e area
doadora).
Justificativae
informacdes técnicas
82000689 Enxerto pediculado. no campo de’O‘b— Foto Inicial e Final Segmento Unico 1665
servagoes Clinicas
(técnica e drea
doadora).
Cirurgia de enxerto
82000690 com osso homdlogo Nio Nio - - 6438
(banco de 0ss0s) -
ato cirurgico.
Incluso em trata-
82000921 Gengivectomia. [mentelendodentico; Foto Inicial Segmento 12 Meses 297
restaurador ou
protético.
Incluso em trata-
82000948 Gengivoplastia. mento endodéntico, Foto Inicial e Final Segmento 12 Meses 297
restaurador ou
protético.
Levantamento do
82001049 seio maxilar com Nao Nao - - 6438
0sso autégeno.
Levantamento do
82001057 seio maxilar com Nao Néo - - 6438
0sso homélogo.
Levantamento do
82001065 seio maxilar com Nao Néo - - 6438
osso liofilizado.
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82001464 Sepultamento Justificativa. RX Inicial Dente Unico 453
radicular.
Tratamento odon-
82001669 0 Eiflee el eee i Nio N3o ; . 4984
vo com enxer-to de
0sso autégeno.
Indicagao de perda
82001685 Tunelizagio. 6ssea (mais de 50%) RX Inicial Dente 12 Meses 2335
efurcagrausllelll.
Autorizado para
Dessensibilizacao ElSESER D e,
85300012 P < justificativa nas Foto Inicial Dente 12 Meses 19
dentaria. - .
Observacoes clinicas
para a Producao.
85300039 -
Raspagem subgengival
necessita de preen-
chimento do perio-
grama (formulario
disponivel no site
- menu Planode
Raspagem subge- 'Sl':t:rr:;ir;zog uns, i:eve RX Panoramico
85300039 ngival/alisamento ; : . ou Levantamento Hemiarcada 6 Meses 84
radicular. incluso a Profilaxia Radiografico
: (84000198) Cirurgia g
periodontal a retalho
(82000417), e Cirur-
gia odontologica a
retalho (82000336).
Indicado para
maiores de 15 anos.
85300047 :iffa‘l’agem SUPTABEN™ | | cluso na Profilaxia. Nio Hemiarcada - 72
Tratamento e Inclusos a Profilaxia
85300071 gengivite necrosante | ou Raspagem Foto Inicial Boca 12 Meses 1113
aguda. sub-gengival.
Placa oclusal resil- Justificativa paraa e it 5 e
85400270 . tncativap com a Placa Oclusal Boca Unico 1539
iente. solicitacao.
Instalada
CRITERIOS

1. Inclusos a Cirurgia periodontal a reatalho: 84000198 - Profilaxia; 85300047 - Raspagem supragengival, 85300039 - Raspagem subgengival, 82000921 - Gengivec-
tomia, 82000948 - Gengivoplastia, 82000212 - Aumento de coroa clinica sepultamento radicular (82001464), .Cirurgia odontoldgica a retalho (82000336).

2. Os cédigos 82000662 - Enxerto gengival livre, 82000689 - Enxerto pediculado e 00000293 - Enxerto gengival livre ndo podem ser solicitados com Cirurgia periodon-
tal aretalho (82000417), Cirurgia odontolégica a retalho (82000336), gengivectomia (820000921) e gengivoplastia (82000948) e aumento de coroa clinica (82000212).

PROTESE DENTAL

TUss NOMENCLATURA mfggﬂgﬁgs COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
Dentes perma-
00004141 Coroa elemento nentes,n3o passiveis | py |nicial e Final Dente 60 Meses 6497
metaloceramica. de reconstrucéo por
meio direto.
85400572 Coroa 3/4. Nao R Im;;i;f i Dente 60 Meses 657
85400572 Coroa 4/5. Nao RX Im;::i'sla? Foto Dente 60 Meses 657
00004301 Prétese total person- Nio Nio - - 7139
alizada.
85400580 Jig ou front plato. Nao Nao - Unico 238
Autorizada na
presenca de Retrata-
R P mento endoddntico
85200077 nemocaodenucleo ) | o otético. Nao RX Inicial Dente - 260
intrarradicular. .
pode ser solicitado
com Remocao de
trabalho protético.
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Conserto em prétese | Necessario informar
85400033 parcial removivel regido da Prétese e Foto Inicial AS/Al Unico 500
(em consultérioeem | qual conserto sera
laboratério). realizado.
Conserto em protese | Necessario informar
85400041 et et el izl Pt e Foto Inicial AS/Al Unico 472
(exclusivamenteem | qual conserto sera
consultério). realizado.
Conserto em protese Necessario informar
85400050 total (em consultério regido da Protesele Foto Inicial AS/Al Unico 500
e em laboratério) qual conserto sera
’ realizado.
Consertoem Necessario informar
85400068 prétesetotal regido da Protese e Foto Inicial AS/Al Unico 472
(exclusivamenteem | qual conserto sera
consultério). realizado.
85400076 Coroaprovisdria | v criterios, RXlnicial e Foto Dente 36 Meses 332
com pino. Final
85400084 Coroaprovisdria | v criterios, RX Inicial e Foto Dente 36 Meses 332
sem pino. Final
Dentes perma-
85400092 Coroa total acrilica nentes, ndo passiveis RX Inlc!al e Foto Dente 60 Meses 1738
prensada. de reconstrugao por Final
meio direto.
Dentes perma-
85400106 Coera‘totaI em nentes, ndo passiveis RX Imc.lal e Foto Dente 60 Meses 5478
ceramica pura. de reconstrucéo por Final
meio direto.
Autorizado para
Dentes anteriores
de canino a canino .
85400114 CorPa totalem perma- nentes, ndo RX Imc.'al e Foto Dente 60 Meses 1579
cerémero. L Final
passiveis de recon-
strucdo por meio
direto.
Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e
85400149 Coroa total metélica. | molares) per- ma- RX Inicial e Final Dente 60 Meses 1109
nentes, nao passiveis
de reconstrugao por
meio direto.
Dentes perma-
85400157 Coroatotal nentes, N0 passiveis | gy | icial e Final Dente 60 Meses 3866
metaloceramica. de reconstrucéo por
meio direto.
Coroa total PSSR L
85400165 metaloplastica - nentes, ndopassfveis | RX Inicial e Foto Dente 60 Meses 2044
cerbmero de reconstrucao por Final
. meio direto.
Coroa total Dentesperma- .
85400173 metaloplstica - nentes, nao passiveis | RXlInicial e Foto Dente 60 Meses 2044
resina acrilica de reconstrucao por Final
: meio direto.
85400181 Feosielaemes | ndEeegam Dattes | o e Dente 60 Meses 5060
pura. anteriores.
85400190 Faceta em cerémero. Indlca'do para Dentes Foto Inicial e Final Dente 60 Meses 1826
anteriores.
Guia cirurgico
85400203 para protese total Nao Nao - - 7395
imediata.
85400211 Nicleo de preenchi- | Autorizado somente | py) il ¢ Final Dente 60 Meses 284
mento. para Inlay/Onlay.
85400220 E‘;ﬂ%@meta"m Ver critérios. RX Inicial e Final Dente 60 Meses 727
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Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
. lares) permanentes, -
85400238 Qn!ay deresina com comprometi- RX Inlc.lal e Foto Dente 60 Meses 2170
indireta. . Final
mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.
85400289 P.rotese ﬁxa‘at"Je‘swa Solicitagdo limitada a RX Inlc!al e Foto Dente 36 Meses 2073
direta (provisoria). 4 elementos. Final
Prétese fixa Solicitacdo limitada a
85400300 adesivaindiretaem N RX Inicial e Final Dente 60 Meses 6964
o 4 elementos.
metaloceramica.
Prétese fixa T L.
85400319 adesivaindiretaem | Solicitacdo limitadaa | RXlnicial e Foto Dente 60 Meses 3445
e 4 elementos. Final
metaloplastica.
Solicitagdo limitada a
4 elementos. Devem
Prétese parcial fixa ser solicitados codi-
85400335 p P gos de elementos de RX Inicial e Final Dente 60 Meses 3933
em metaloceramica. )
Proétese fixa, tanto
para pilares como
para ponticos.
Solicitacdo limitada a
4 elementos. Devem
. . ser solicitados codi- ..
85400343 Ptz parc!al flxa gos de elementos de = Imc.lal slrete Dente 60 Meses 2044
em metaloplastica. . Final
Prétese fixa, tanto
para pilares como
para ponticos.
Prétese parcial fixa TP -
85400351 in ceran livre de Solicitacao limitada a RX Inm}al e Foto Dente 60 Meses 8884
4 elementos. Final
metal (metal free).
85400360 Protv.este parual fixa Solicitagdo limitada a RX Imc.lal e Foto Dente 60 Meses 3809
provisoria. 4 elementos. Final
Protesle parcial Serd analisada RX Panoramico/ foto
removivel com a condigao periodon- final da
85400378 encaixes de a0 perio AS/Al 60 Meses 5859
. . tal dos Dentes pi- PPR adaptada na
precisao ou de semi- Lo
gt lares, sua inclinacao. boca
preciséo.
. . Sera analisada RX Panoramico/ foto
P el a condigao periodon- final da
85400386 removivel com gram- 40 perio AS/Al 60 Meses 5057
. tal dos Dentes pi- PPR adaptada na
pos bilateral. LT
lares, suainclinagao. boca
Protese parcial Serd analisada RX Panoramico/ foto
85400394 remow'v.el proviséria | acondicdo per|o.don» finalda AS/Al 60 Meses 2015
em acrilico com ou tal dos Dentes pi- PPR adaptada na
sem grampos. lares, suainclinacao. boca
Foto inical da
arcada solicitada
85400408 Prétese total. para andlise e foto Foto Inicial e Final AS/Al 60 Meses 4171
final com a Prétese
instalada.
Foto inical da
Prétese total ime- arcada solicitada
85400416 diata para andlise e foto Foto Inicial e Final AS/Al 60 Meses 3368
’ final com a Prétese
instalada.
Foto inical da
arcada solicitada
85400424 Prétese total incolor. | paraandlise e foto Foto Inicial e Final AS/Al 60 Meses 3718
final com a Prétese
instalada.
Reembasamento
85400483 de protese total ou Nio Nio - - 804
parcial - imediato
(em consultério).
Reembasamento
85400491 de protese total ou Nio Nio - - 1523
parcial- mediato (em
laboratério).
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85400505

Remocdo de trabalho
protético.

Autorizada na
presenca de Retrata-
mento endodontico
ou protético. Nao
pode ser solicitado
com Remocgéo de na-
cleointrarradicular.

RX Inicial

Dente

170

85400513

Restauragdo em
ceramica pura - Inlay.

Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
lares) permanentes,
com comprometi-
mento de 03 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.

RX Inicial e Foto
Final

Dente

60 Meses

4165

85400521

Restauragdo em
ceramica pura -
Onlay.

Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
lares) permanentes,
com comprometi-
mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrucéo por
meio direto.

RX Inicial e Foto
Final

Dente

60 Meses

3649

85400530

Restauracdo em
cerémero - Onlay.

Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
lares) permanentes,
com comprometi-
mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrucéo por
meio direto.

RX Inicial e Foto
Final

Dente

60 Meses

2174

85400548

Restauracdo em
cerémero - Inlay.

Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
lares) permanentes,
com comprometi-
mento de 3 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.

RX Inicial e Foto
Final

Dente

60 Meses

1783

85400556

Restauracao metali-
ca fundida.

Autorizado para
Dentes posteriores
(pré-molares e mo-
lares) permanentes,
com comprometi-
mento de 03 ou mais
faces, ndo passiveis
de reconstrugao por
meio direto.

RX Inicial e Foto
Final

Dente

60 Meses

1046

CRITERIOS

1. Os procedimentos 85400076 - Coroa proviséria com pino e 85400084 - Coroa proviséria sem pino sdo destinados a protecido do remanescente dentario e estruturas
de suporte durante as etapas de preparo da prétese final. A coroa provisoria é considerada uma etapa da confeccio de uma proétese fixa.

2.N3o serdo autorizados os atos 85400076 - Coroa provisoria com pino ou 85400084 - Coroa provisoria sem pino como provisério de prétese sobre implante ou ponticos.

3. O procedimento 85400220 - Nucleo metalico fundido é autorizado somente para Dentes com tratamento endodéntico prévio satisfatério e com bom prognéstico. O
procedimento final 85400220 -Nucleo metalico fundido deve apresentar os requisitos funcionais de implantagdo (2/3 do comprimento da raiz), em conformidade com as
areas de periodontia e endodontia conforme técnicas preconizadas na literatura.

4. Nos valores dos procedimentos ja estdo inclusas as despesas protéticas (despesas de laboratério).

5. E importante e de responsabilidade técnica do profissional executante a analise da necessidade e condicio dentaria e gengival do beneficirio para receber procedimen-
tos protéticos.

Alguns outros pontos que devem ser analisados:

e Inclinacdo dos Dentes pilares

o Lesdo apical nos Dentes pilares ou Dente que ird receber a prétese
® Suporte dsseo dos Dentes pilares inferior a 50%

o Perfuracdo endodontica

® Espacos protéticos amplos ou inadequados

® Tratamento endodéntico inadequado/ insatisfatério

e Indicagao protética inadequada

6. A andlise técnica levara em consideracao, para pagamento das coroas totais e restauragdes indiretas o preparo do Dente, presenca de ponto de contato.
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7. Nos procedimentos 85400408 - Prétese Total, 85400424 - Prétese total incolor e 85400416 - Prétese total imediata ja esta incluido o procedimento 00004251 - Co-
locacdo de Dentes em prétese(total ou parcial), caso estejam na cobertura do contrato.

8.0 ato 00004141 - Coroa elemento metaloceramico é um procedimento complementar e para sua realizagao ja estdo inclusos os atos 00004320 - Casquete moldagem,
85400335 - Prétese parcial fixaem mataloceramica, 85400475 - Reembasamento e repreparo coroa provisoria e 85400092 - Coroa total acrilica prensada(temporaria).

CIRURGIA

INSTRUGCOES

TUSS NOMENCLATURA TECNICAS

COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE uso

Em casos de
exodontia multiplas
(mais de 4), anexar

Exodontia simples de Carta de Autorizacao Nao Dente Unica 212

82000875

permanente. .
do paciente para
as solicitacdes de
exodontias.
Osteotomia e osteo-
30208025 plastia de mandibula Nao Nao - - 2250
p/ prognatismo.
30208149 Artroplastia de ATM. Nao Nao - - 30220

Osteotomia e osteo-
30208025 plastia de mandibula Nao Nao - - 2250
p/ micrognatismo.

Osteotomia e osteo-
30208025 plastia de mandibula Nao Nao - - 2250
p/ laterognatismo.

00005475 Mentoplastia Nao Nao - - 30220

Osteotomia/osteo-
30208050 plastia maxila tipo Nao Nao - - 2250
LE fort |

Osteotomia/osteo-
30208068 plastia maxila tipo LE Nao Nao - - 2250
fort Il

Osteotomia/osteo-
30208076 plastia maxila tipo LE Nao Nao - - 46857
fort Il

Sulcoplastia p/arcada
c/remogao de hiper-

82001154 R - Nao Nao - - 394
plasia/ reconstrucdo
sulco gengivolabial
00005015 Exodontia simples de Nio RX Inicial Segmento Unica 135
supranumerario.
Remocéo de Dentes
00005181 s.upranumer?rlos Nao RX Inicial Segmento Unica 647
(inclusos ou impac-
tados).
00005830 Correcdo de brida Nio Nio - - 320
muscular
00005840 AIve(_)Iotomla (por Ir]clu_so na Exodon- Nio : B 311
Hemiarcada). tia/cirurgia.
Cirurgia para cor- )
00005850 recao de tuberosi- Justificativa Clinica. RX Inicial AS/Al Unico 501
dade.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
mento Endodéntico
. nao obtiveram suces-
(LR LAEIE] so. Ndo remunerado
85200182 (cirurgia de granulo- . S RX Inicial e Final Dente Unico 337
e com solicitacdo de
’ apicetomia, Exodon-
tia, ou cirurgias de
Terceiros molares
para o mesmo dente.
Incluso no procedi-
82000034 Alveoloplastia. mento de Exodontia/ Nao - - 332
cirurgia.
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Indicado quando as
tentativas de
Tratamento
Apicetomia birra- Endodontico ndo i
82000077 diculares com obtu- obtiveram sucesso. RX Inicial e Final Dente Unico 820
racgao retrégrada. Nao remunerado
com solicitacdo de
curetagem apical
para o mesmo Dente.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
Apicetomia birra- mento Endodéntico
82000085 diculares sem obtu- 2§°N°;g'r":r;ir:§;°de§' RX Inicial e Final Dente Unico 703
racdo retrégrada. ! Lo
com solicitacdo de
curetagem apical
para o mesmo Dente.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
Apicetomia multirra- ?;%EEC:;?ZSCC:S_ i
82000158 diculares com obtu- so. N3o remunerado RX Inicial e Final Dente Unico 1076
racao retrégrada. . Lo
com solicitacdo de
cure- tagem apical
para o mesmo Dente.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
Apicetomia multirra- nméeon;othiC:g:r‘\Jrstf:s- )
82000166 diculares sem obtu- so. No remunerado RX Inicial e Final Dente Unico 894
racdo retrograda. . S
com solicitacdo de
curetagem apical
para o mesmo Dente.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
Apicetomia unirra- mento Endodéntico
82000174 diculares com obtu- gsoNoéb:lfr;aunr:sgcdeos- RX Inicial e Final Dente Unico 673
racdo retrograda. . L
com solicitacdo de
cure- tagem apical
para o mesmo Dente.
Indicado quando as
tentativas de Trata-
Apicetomia unirra- mento Endodéntico
82000182 diculares sem obtu- :§°N°;;t'r":r;z";§;ffj' RX Inicial e Final Dente Unico 610
racdo retrograda. | Lo
com solicitacdo de
cure- tagem apical
para o mesmo Dente.
AT Procedimento
82000190 to/aumento de . o RX Inicial AS/Al @ 394
vesiiule, pré-protético.
82000239 Biopsia de Boca. Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000247 E;ﬁs:lra el Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000255 Bidpsia de labio. Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000263 Biopsia de lingua. Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000271 Sl'gsga deman- Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000280 Biopsia de maxila. Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 326
82000298 Bridectomia. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000301 Bridotomia. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000352 gg:rrifx’ijlaa:a exos- Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 436
82000360 i‘;ﬁfﬁ F:rrf’;icl’tr::al Justificativa Clinica. Foto Inicial AS/Al Unico 786
Cirurgia para torus )
82000387 mandibular - uni Justificativa Clinica. Foto Inicial AS /Al Unico 446
lateral.
82000395 g;::;‘i's Raralieiis Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 436
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Coleta de raspado Foto Inicial e Laudo
82000441 emlesbesousitios | ;i ativa Clinica. Laboratorial Boca Unico 320
especificos da regido (Anatomapopa-
bucomaxilofacial. tologico)
Enxerto com osso
82000581 autégeno da linha Nao Nao - - 6145
obliqua.
82000603 Enxerto com osso Nio Nio - - 6145
autégeno do mento.
Exérese de lipoma B
82000743 na regido bucomax- Justificativa Clinica. Foto Inicial AS/Al Unico 320
ilofacial.
82000778 Exer'ese Ou exclsao Informar a regiao. Foto Inicial AS/Al Unico 373
de calculo salivar.
Exérese ou excisao i
82000786 de cistos odontolégi- | Justificativa Clinica. RX Panoramico Dente Unico 654
cos.
82000794 Exéreseouexcisdo | |\t mar a regio. Foto Inicial AS/Al Unico 489
de mucocele.
82000808 Exéreseouexcisdo | |ncormar a regiso. Foto Inicial AS/Al Unico 592
deranula.
Em casos de exodon-
tia mualtiplas (mais
de 4), anexar Carta
82000816 Exodontia a retalho. de Autorlzagao do Nao Dente Unica 340
paciente para as
solicitagdes de exo-
dontias. 3os molares
irrompidos.
Exodontia de perma-
nente por indicacao Anexar cartado ~ o
AL ortodontica/pro- Ortodontista. NEE Delie Ulitiez =
tética.
Em casos de
exodontia maltiplas
Exodontia de raiz (mais de 4), anexar
82000859 . Carta de Autorizacio Nao Dente Unica 211
residual. X
do paciente para
as solicitacoes de
exodontias.
82000883 Frenulectomia labial. | Justificativa Clinica. Segmento Segmento Unico 453
82000891 E;ZZ:F“"W Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000905 Frenulotomia labial. | Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 426
82000913 Frenulotomia lingual. | Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
= i Foto Inicial e Laudo
Puncao aspirativa na Laboratorial
82001103 regido bucomaxilo- Justificativa Clinica. Boca - 320
, (Anatomapopa-
facial. .
toldgico)
Puncao aspirativa
82001120 orientadapor Nio Nio . . 331
imagem na regido
bucomaxilofacial.
82001154 ST G A T RX Inicial AS/Al - 394
gengivolabial. pré-protético.
Reducao cruenta de .
82001170 fraturas alveo- Justificativa Clinica. RX Inicial AS/Al Unico 853
lodentérias.
Reducéo incruenta .
82001189 de fraturas alveo- Justificativa Clinica. RX Inicial AS/Al Unico 423
lodentérias.
Reeducacio e ou
82001219 reabilitacdo de Nio Nio : : 557
distdrbio bucomax-
ilofacial.
82001286 _Remogaq @t Dennies Nao RX Panoramico Dente Unico 897
inclusos/impactados.
Remocéo de Dentes .
82001294 semi-inclusos/impac- Nao RX Panoramico Dente Unico 566
tados.
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82001367

Remocao de odon-
toma.

Justificativa Clinica.

RX Inicial

Segmento

Unico

429

82001391

Retirada de corpo
estranho oroantral
ou oronasal.

Justificativa Clinica.

RX Inicial e Final

Dente

Unico

788

82001413

Retirada de corpo
estranho sub-cuta-
neo ou sub-mucoso
regido bucomaxilo-
facial.

Justificativa Clinica.

RX Inicial e Final

AS/Al

788

82001430

Retirada dos meios
de fixacdo daregido
bucomaxilofacial.

2955

82001448

Sedacéo consciente
com 6xido nitroso e
oxigénio em odont-
ologia.

1486

82001502

Tracionamento cirdr-
gico com finalidade
ortodontica.

Justificativa Clinica

RX Inicial

Segmento

Unico

2600

82001510

Tratamento cirurgico
de fistula buconasais.

Justificativa Clinica.

RX Panoramico

AS/Al

Unico

1097

82001529

Tratamento cirurgico
de fistula bucossi-
nusais.

Justificativa Clinica.

RX Panoramico

AS/Al

Unico

1097

82001545

Tratamento cirldrgico
de bridas constriti-
vas da regido buco-
maxilofacial.

Justificativa Clinica.

RX Inicial

Hemiarcada

305

82001553

Tratamento cirudrgico
de hiperplasia de te-
cidos moles da regiao
bucomaxilofacial.

Justificativa Clinica.

Foto Inicial

Boca

Unico

447

82001588

Tratamento cirdrgico
de hiperplasiade
tecidos 6sseos/car-
tilaginosos na regido
bucomaxilofacial.

Justificativa Clinica.

RX Inicial

Boca

Unico

664

82001596

Tratamento cirdrgico
de tumores benignos
de tecidos ésseos/
cartilaginosos na
regido bucomaxilo-
facial.

Justificativa Clinica.

RX Inicial

Boca

Unico

704

82001618

Tratamento cirurgico
de tumores benignos
de tecidos moles da
regido bucomaxilo-
facial.

Justificativa Clinica.

Foto Inicial

Boca

Unico

447

82001634

Tratamento
cirdrgico para
tumores benignos
odontogénicos - sem
reconstrucao.

Justificativa Clinica.

RX Panoramico

AS/Al

Unico

780

82001707

Ulectomia.

Indicacdo para
Dentes em fase de
erupgao com hiper-

tofia muco- gengival.

Nao remunerado
com 82001715.

Foto Inicial

Dente

Unico

195

CRITERIOS

1. Para a cobranga do laudo laboratorial, solicitar o c6digo 81000138 - Diagndstico anatomopatolégico de bidpsia da regido bucomaxilofacial. Para os procedimentos
acima serem reembolsados, anexar laudo laboratorial (anatomopatoldgico) através do aplicativo, para andlise na Producao.2. Ndo serio autorizados os atos 85400076 -
Coroa proviséria com pino ou 85400084 - Coroa proviséria sem pino como provisorio de prétese sobre implante ou ponticos.

2. Os procedimentos 82000786 - Exérese ou excisdo de cistos, 82001510 - Tratamento cirtrgico de fistula buconasal e 82001529 - Tratamento cirurgico das fistulas
bucossinusais possuem sua cobertura prevista no Rol de procedimentos desde que a extensio da lesdo permita a realizacdo em ambiente ambulatorial.
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Indicagao para
Dentes em fase de
erupcao com hiper-

pacientes com neces-
sidades especiais em
odontologia.

INSTRUGCOES

82001715 Ulotomia. X ~ Foto Inicial Dente Unico 145
trofia gengival. Nao
remunerado com
82001707.
Sedacao consciente
com 6xido nitroso
87000164 SEAESITOEW Nao Nao - = 1486

ORTODONTIA

interceptativa.

TUSS NOMENCLATURA TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE uUso

86000098 Aparelho or:t.odénti— _Ortodontia_ Nio B B 453
co fixo metalico. interceptativa.

86000144 Arco lingual. Olitedonite) Nso . - 918
interceptativa.

86000152 Barra traspalatina .Ortodontia‘ Nio B B 918
fixa interceptativa.

86000160 Barra t’raspalatina 'Ortodontia. Nio B B 798
removivel. interceptativa.

Bloco germinado de Ortodontia -

SnLey Clarck - Twinblock. interceptativa. Nao - - 279

86000195 Botdo de Nance. Ortodontia Nio - - 918
interceptativa.

86000209 Contencao fixa - por .Ortodontia. Nio B B 794
arcada. interceptativa.

86000250 Distalizador de .Ortodontia‘ Nio B B 160
Hilgers. interceptativa.

86000306 Gianelly. Ortodontia Nio - - 386
interceptativa.

86000314 Grade palatinafixa. | Ortodontia Nio - - 918
interceptativa.

86000322 Grade Palatina _Ortodontia_ Nio B B 798
removivel. interceptativa.

86000330 Herpst encapsulado. .Ormdont'a. Nao - - 1652
interceptativa.

86000462 Placa de hawley. Ortodontia N3o - - 1380
interceptativa.

86000470 Placa de hawley com .Ortodontia‘ Nio B B 1361
torno expansor. interceptativa.

86000535 Placa labio ativa. Ortodontia Nio - - 918
interceptativa.

86000560 Quadrielice. Ortodontia Nio - - 798

TRATAMENTO ORTOPEDICO FUNCIONAL DOS MAXILARES

Tuss NOMENCLATURA R R COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso

00008500 Aparelho ortopédico Nio Nio - - 1691
funcional.
Manutencgao

86000365 aparelho ortopédico Nao Nao - - 761
funcional.

00008530 Monitoramento or- Nio Nio - - 464
topédico funcional.

86000438 Pista direta plana. Nao Nao - - 1403
Montagem em

86000420 gnatostato (modelo Nio Nio - - 684
de estudo - par mon-
tado em gnatostato).

86000551 Plano inclinado. Nao Nao - - 1265
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DTM

TUss NOMENCLATURA S R COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso

Ort . lax- Justificati lini Foto Inicial e Final

85400246 rtese miorrefax ustincativa clinica com a Placa Oclusal Boca Unico 1448
ante. para solicitacdo

Instalada

Ort S Justificati lini Foto Inicial e Final

85400254 rtesereposicion ustincativa clinica com a Placa Oclusal Boca Unico 1448
adora. para solicitacdo

Instalada

86000595 Artroscopia de ATM. Sessdo. Nao - - 3498

86000596 Dispositivo reposi- Nio Nio - - 2390
cionador.

86000597 Dispositivo descom- Nio Nio - - 2390
pressor.

86000598 et Sesséo. Nio - - 2390

86000599 Infiltracdo medica- Sesszo. Nio - - 2390
mentosa.

86000600 Eletromiografia. Sesséao. Nao - - 2332

86000601 Manutencao de dis- Nio Nio - - 479
positivo interoclusal.
Tratamento de

86000602 DTM - acupuntura - Nao Nao - - 479
Sessao.

IMPLANTE/PROTESE SOBRE IMPLANTE

TUSS NOMENCLATURA I'!rsE.rclt‘ll‘:(cZ/?SE S COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE uso
00003145 Supervisdo cirlirgica N3o N3o - - 358
de implante.
Estdo incluidas desde
afase cirdrgica até
Fesliifi e | B eEEe ez
00003300 Hitac valor do cilindro, que Nao - - 14086
com implante. .
podera ser cobrado
diretamente do ben-
eficiario.
00004189 Cicatrizador (parale- Néo Nio - - 487
lo ou divergente).
Intermedidrio pro-
00004190 tético conico (para Nao Nao - - 2058
implantes).
Intermediario
00004191 protético conico Nao Nao - - 2285
angulado.
Quando o procedi-
o mento for coberto
Intermediario (mun- estard incluso no
00004192 h&o) standard sobre di Néo - - 1830
fraEmtie procedimento
: 82000980 - Implan-
te ésseo integrado.
Quando o procedi-
mento for coberto
00004193 Anglogo ou repl!ca estara |.ncluso no Nio B B 452
do implante nacional. | procedimento
82000980 - Implan-
te ésseo integrado.
00004194 Transfer moldeira Nio Nio - - 929
fechada ou aberta.
00004195 Parafuso de cober- Nio Nio - - 179
tura.
Parafuso de trabalho
00004196 assentamento Nao Nao - - 290
passivo.
00004197 Parafuso para Nio Nio - - 588
enxerto.
00004198 Parafuso sextavado. Néo Nao - - 283
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00004199 Parafuso sextavado Nao Nao - 293
(Il plus ou similar).
Parafuso sextavado
00005001 (Il plus neotorque ou Nao Nao - 472
similar).
00005002 Paralelizador. Nao Néo - 521
00005003 Ucla calcinavel. Nao Néo - 290
00005004 Ucla em cromo e Nio Nio - 1009
cobalto.
00005005 Ucla em titanio. Nao Nao - 737
00005006 Coroa provisoria Nao Nao - 1674
sobre implante.
Implante ortodon-
82000964 tico (njlm.—lmplante Cilindro podera ser Nio B 1286
ortodontico para cobrado a parte.
ancoragem).
82000980 Implante Osseo |n.te- Cilindro podera ser Nio B 4709
grado - ato cirdrgico. | cobrado a parte.
Colocacgao de cica-
trizador é parao ato
Reabertura - colo- cirL’lrgico: (QUEIE
82001138 cacio de cicatriza- | ©Procedimento for Nio - 598
. coberto estara inclu-
dor(ato cirargico). .
so no procedimento
82000980 - Implan-
te 6sseo integrado.
Coroa total livre de
85400122 metal(metalfree) Nio Nio - 8410
sobre implante
- ceramica.
Prétese fixa adesiva
85400297 em cerémero livre de Nao Nao - 2802
metal (metal free).
Coroa proviséria
85500020 sobre implante com Nao Nao - 2008
cargaimediata.
Coroa total
85500038 metaloceramica Néo Néo - 6973
sobre implante.
85500062 Guia cirdrgico para Nio Nio Unico 2581
implante.
85500089 Manutenc3o de pro- Nio Nio - 1211
tese sobre implantes.
Overdenturebarra | CECt MR e
85500097 clipe ou o'ring sobre p Nao - 19913
. total, con- templando
dois implantes. A L
os intermediarios.
Protocolo Brane-
mark em carga
85500143 imediata para 4 Nao Nao - 33471
implantes - parte
protética.
Protocolo Brane-
mark em carga
85500151 imediata para 5 Nao Nao - 48660
implantes - parte
protética.
Protocolo Brane-
85500160 mark para 4 implant- Néao Nao - 32655
es - parte protética.
Protocolo Brane-
85500178 mark para 5 implant- Nao Nao - 32655
es - parte protética.
Protocolo Brane-
85500186 mark provisério para Nao Nao - 16752
4 implantes.
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Protocolo Brane-

85500194 mark provisério para Nao Nao - - 19171
5 implantes.
ORTOUNIPLAN A
TUSS NOMENCLATURA e ENIAS COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
(superior oumferior) | Emcasos cobertos,
86000608 - jaincluso nas ma- Nao - - 2100
ou aparelhos méveis .
. nutengdes.
simples.
00006225 Tratarpen_to ) Instalag.ét_) de aparel- Nio B B 3427
ortodontico parcial. ho parciais.
Manutencgao
00006226 tratamento Néo Nao - - 447
ortodontico parcial.
00006229 Manutencao Nao Nao - - 795
ortodontica.
00006231 Tratamento ortodon- Nio Nio - - 5738

tico corretivo I

00006236 Tratamento ortodon- Nio Nio - - 7786
tico corretivo Il

Utilizacdo de
00006239 D|5995|t|vos aparelhos auxiliares Nio B B 3057
auxiliares. em tratamentos

ortodonticos.

00006245 (SR Nio Nio - . 1577
aparelho mével.

Reposicdo braquetes

00006257 Nao Nao - - 96
ou bandas.
Esplintagem

00006258 com braquetes Nao Nao - - 2087
ortodonticos.
Contencs teroin- Em caso de cober-

00006288 ontencao anteroin tura, estd incluso na Nao - - 825

ferior 3x3. e <
ultima manutencao

Manutencéao de
86000357 aparelho ortodéntico Nao Nao - - 576
- aparelho fixo.

Manutencéao de
86000373 aparelho ortodéntico Nao Nao - - 359
- aparelho mével.

ORTOUNIPLANB
TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
TECNICAS
00008312 12 meses. Nao Nao - - 2057
00008318 18 meses. Nao Nao - - 1372
00008324 24 meses. Néo Nao - - 1029
00008336 36 meses. Néo Nao - - 685
ORTOUNIPLANE
TUSS NOMENCLATURA INS-TRUCOES COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE uso
TECNICAS
00006150 Ortouniplan E. Tratamento coberto, N3o . - 576
36 parcelas.
ORTOUNIPLAN
TUSS NOMENCLATURA bisathigtsi COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE Uso
TECNICAS
Documentacao
ortodontica-1
radiografiapanorami-
ca,1tel- erradio- Para solicitacao Insercao obrigatéria
00007300 grafia, 1 tracado de tratamento para clinicas e labo- - Unico 562
cefalométrico, 2 ortodéntico. ratérios radiolégicos.

fotos (frente e perfil),
modelo de estudo
superior e inferior.
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Pacote de 36
Manutengao parcelas, todo
00007310 ortodoéntica - tratamento incluso, Nao - - 576
Ortouniplan. inclusive contencdo
posterior.
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