DENTALPAR

OBSERVACOES IMPORTANTES:
1) Somente inicie o tratamento apés concordancia do beneficiario com o planejamento
2) Os procedimentos cobertos pelo plano do beneficiario devem ser realizados sem qualquer cobranga adicional.
3) Para todos os atendimentos utilize a consulta por CPF ou solicite o cartdo de identificagdo e um documento com foto.

4) As liberacdes dos tratamentos séo realizadas no site da Dentalpar. O profissional deve verificar a elegibilidade do beneficiario antes de casa consulta, pois a Dentalpar néo se responsabiliza pelo pagamento de tratamentos realizados em beneficiarios
desligados/suspensos.

5) Verifigue sempre se os procedimentos solicitados necessitam da apresentacdo de radiografias (Periapical, Interproximal ou Panoramica), foto e/ou relatério. A ndo apresentacao destes junto a guia de procedimentos odontolégicos (GTO) resultard em nao
pagamento do item.

6) A quantidade de faces das restauragdes sdo consideradas por elemento dentério (ndo por cavidade) e devem ser incluidas em um mesmo cédigo, mesmo quando ndo existir solugdo de continuidade entre as cavidades.

7) Verifigue sempre a qualidade das radiografias antes de envia-las para autorizagédo e/ou pagamento de procedimentos. As radiografias deverao estar corretamente centralizadas, mostrando todo o elemento e periépice, reveladas com adequado contrate e
nitidez. Acondicionadas nas cartelas plésticas e devidamente identificadas. Radiografias digitais ndo deverao ser cortadas, apenas identificadas com o nimero da GTO.

8) As imagens necessdrias para pré-aprovagao, pagamento e recurso de glosa podem ser anexadas através do site: www.dentalpar.com.br ou pelo aplicativo Dentalpar Dentista
9) Caso nao encontre na tabela algum procedimento, entre em contato com a Central de Relacionamento pelo telefone 11 5094-4007.

10) Essa tabela de Honorarios Odontolégicos é parte integrante do Contrato de Credenciamento e poderd ser atualizada a qualquer tempo.

DESCRICAO DE AREAS

V. 05/09/2019

Dggéfi\gu CODIGO DESCRICAO RAIO X CODIGO DESCRICAO DENTES
AS Arco Superior RMSD Regiao Molar Superior Direito 18,17 e 16
ARCO ASAIl Arcos Superior E Inferior RPSD Regiao Pré-Molar Superior Direito 15e 14
Al Arco Inferior RCSD Regido Canino Superior Direito 13
HASD Hemiarco Superior Direito RIS Regido Incisivo Superior 12,11,21e22
HEMI ARCO HASE Hemiarco Superior Esquerdo RCSE Regido Canino Superior Esquerdo 23
HAID Hemiarco Inferior Direito RPSE Regido Pré-Molar Superior Esquerdo 24e25
HAIE Hemiarco Inferior Esquerdo RMSE Regigo Molar Superior Esquerdo 26,27e28
11-12-13-14-15-16-17-18-19-10-51-52-53-54-55-59 E‘ RMIE Regiao Molar Inferior Esquerdo 38,37 e 36
DENTE DENTE 21-22-23-24-25-26-27-28-29-20-61-62-63-64-65-69 g RPIE Regiao Pré-Molar Inferior Esquerdo 35e34
31-32-33-34-35-36-37-38-39-30-71-72-73-74-75-79 = RCIE Regido Canino Inferior Esquerdo 33
41-42-43-44-45-46-47-48-49-40-81-82-83-84-85-89 E RIl Regiao Incisivo Inferior 32,31,41e42
(¢] Oclusal RCID Regido Canino Inferior Direito 43
L Lingual RPID Regiao Pré-Molar Inferior Direito 44 e 45
M Mesial RMID Regiao Molar Inferior Direito 46,47 e 48
FACE \ Vestibular RMD Regido Molar Direito 16a18e46a48
D Distal RPD Regiao Pré-Molar Direito 14,15,44 e 45
| Incisal RPE Regigo Pré-Molar Esquerdo 24,25,34e 35
P Palatina RME Regiao Molar Esquerdo 26a28e36a38
CODIGO DESCRIGAO CODIGO DESCRICAO
uo Urgéncia Odontolégica U Sessao Unica
RC Regido de Canino | Radiografia Inicial ou Fotografia Inicial
RI Regido de Incisivo F Radiografia Final ou Fotografia Final
RM Regiao Molar RP Regido Pré-Molar




DIAGNOSTICO

MASTER COPARTICIPAGCAO

CODIGO TUSS DESCRICAO REGRAS TECNICAS

QUANTIDADE DE USO
DENTE/AREA

FOTOGRAFIA

LONGEVIDADE

DENTAL BASICO

MASTER COPART SINDICATO
MASTER PLUS

MASTER | (ROL ANS)
MASTER II

MASTER Il

Liberada uma Unica consulta por paciente por consultério. Nao remunerada junto
com os cédigos 81.000.030 (Consulta odontolégica), 81.000.014 (Condicionamento
81.000.065 Consulta odontoldgica inicial 40 ASAI U em odontologia) e 87.000.032 (Condicionamento em odontologia em pacientes com S 50% S S S S S S
necessidade especiais) e 81.000.189 (Diagnéstico e Planejamento para tratamento

odontoldgico). Inclui anamnese, exame clinico e planejamento.

Exclui procedimentos 81.000.170 (Diagnéstico anatomopatolégico em material de
pungéo da regido B.M.F), 81.000.154 (Diagnéstico anatomopatolégico em peca
Diagnéstico anatomopatolégico em cirdrgica regido B.M.F) e 81.000.138 (Diagnéstico anatomopatolégico em material de
il ool citologia esfoliativa regiao B.M.F &y ASAl © bidpsia da regido B.M.F). Consulta para elaboragéo de diagnéstico apés resultado
de exame anatomopatolégico. Restrito a especialidade de Estomatologia.
Remuneragao mediante a apresentagédo de laudo.

N 50% S S S S S S

Exclui procedimentos 81.000.111 (Diagnéstico anatomopatolégico em citologia
esfoliativa regido B.M.F), 81.000.154 (Diagnéstico anatomopatolégico em pega
Diagnéstico anatomopatolégico em cirdrgica regido B.M.F) e 81.000.138 (Diagnéstico anatomopatolégico em material de
il e 7o material de pungéo da regiao B.M.F &y ASAl © bidpsia da regido B.M.F). Consulta para elaboragéo de diagnéstico apés resultado

de exame anatomopatoldgico. Restrito a especialidade de Estomatologia.
Remuneragao mediante a apresentagédo de laudo.

N 50% S S S S S S

Exclui procedimentos 81.000.111 (Diagndstico anatomopatolégico em citologia
esfoliativa regido B.M.F), 81.000.170 (Diagnéstico anatomopatolégico em material
Diagnéstico anatomopatolégico em pega de pungéo da regido B.M.F) e 81.000.138 (Diagnéstico anatomopatolégico em
81.000.154 - o 67 ASAI 6 N . L = . o .

cirdrgica regido B.M.F material de bidpsia da regido B.M.F). Consulta para elaboracao de diagndstico apés
resultado de exame anatomopatoldgico. Restrito a especialidade de Estomatologia

com laudo.

N 50% S S S S S S

Exclui procedimentos 81.000.111 (Diagndstico anatomopatolégico em citologia
esfoliativa regidao B.M.F), 81.000.170 (Diagnéstico anatomopatolégico em material
Diagnéstico anatomopatolégico em de pung&o da regido B.M.F) e 81.000.154 (Diagnéstico anatomopatolégico em pega

P . 67 ASAI 6 S - = o .
biépsia regidao B.M.F cirdrgica regiao B.M.F). Consulta para elaboragéo de diagnéstico apés resultado de
exame anatomopatoldgico. Restrito a especialidade de Estomatologia.
Remuneragao mediante a apresentagé@o de laudo.

RADIOLOGIA

81.000.138 N 50% S S S S S S

Obs: E; diologi d ser iados para cdo. Nao serdo aceitos substitutos, tais como declaracées assinadas pelo paciente ou recorte de tomadas radiograficas como P: amica ou Série Periapical.
X . . . . RPE, RPD . s o - X
Radiografia interproximal - Bite wing - ; ’ Indicada para avaliagao de céries e restauragdes. Deve ser realizada em o
SECC0S unidade 20 Rg"’ag“ & consultério. Apenas dentes posteriores. Y 50% E S E S E S
81.000.383 Radiografia oclusal 40 AS ou Al 12 Pode ou nao ser realizada em consultdrio. N 50% S S S S S S
Autorizado somente para diagnosticos cirurgicos, odontopediatricos, periodontais,
. ) A protéticos e ortoddnticos e para especialistas em Cirurgia, Odontopediatria,
R rafi norami : . . . . X R Y
SHUCDRCS adiografia panoramica oy ASAI il Periodontia, Prétese e Ortodontia que executard um procedimento que justifique a i 50% i s ® s ® s
complexidade.
RMSD,RPSD,RCS| ) - o . o
D,RIC,RCSE, Indicado para Aumento de coroa clinica, Cirurgia Periodontal, Cirurgia,
81.000.421 Radiografia periapical - unidade 17 | RPSE,RMSE,RMI 6 Procedimentos em Endodontia, Prétese Parcial Removivel, Prétese Fixa e N 50% S S S S S S
D,RPIS,RCID,RIl, Emergéncias.

RCIE,RPIE,PMIE




procedimentos realizados pelo dentista atendente.

URGENCIA

Obs: Procedimentos em urgéncia serao remunerados mediante envio de radiografias iniciais e finais ja inclusas no procedimento, e/ou justificativas clinicas. Nao remunerado para pacientes em tratamento, ou quando decorrente de
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85.100.048 Colagem de fragmentos dentarios D | uo Inclui material utilizado na fixagdo do fragmento dentario. 5
Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regido e procedimento
executado. Considerado urgéncia inespecifica. Nao é pago junto com (Consulta
- - odontoldgica inicial) 81.0000.65 ou (Consulta odontolégica de urgéncia em clinica
nsul ntol rgén s %
BUUCCNES Conslta odontolégica de urgéncia g ASAl uo 24 horas) 81.000.057. Remunerado somente para os casos de prescricao 50%
medicamentosa intraoral, extraoral e tépica quando ndo necessario
procedimento clinico.
Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regido e procedimento
Consulta odontoldgica de urgéncia em executado. Considerado urgéncia inespecifica. Nao é pago junto com (Consulta
81.000.057 clinica 24 horas (noturno, sébados, 67 ASAI UO | odontolégica inicial) 81.0000.65 ou (Consulta odontolégica de urgéncia) 81.000.049. 50%
domingos e feriados) Remunerado somente para os casos de prescricdo medicamentosa intraoral,
extraoral e tépica quando ndo necessario procedimento clinico.
Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regido. Em caso de exodontia
recente, desde que nao tenha sido realizada com o préprio prestador. Inclui
Controle de hemorragia com aplicagéo aplicagdo do hemostético e sutura do alvéolo. N&o remunerado para pacientes em
82.000.468 frag plicas 67 ASAI uo | 2P , ado para pacient 50%
de agente hemostatico na regido B.M.F tratamento, ou quando decorrente de procedimentos realizados pelo dentista
atendente. Remunerado mediante
envio de justificativa clinica.
Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regido. Em caso de exodontia
Controle de hemorragia sem aplicacio recente, desde que nao tenha sido realizada com o préprio prestador. Inclui sutura
82.000.484 - g p ¢ 67 ASAI uo do alvéolo. Ndo remunerado para pacientes em tratamento, ou quando decorrente 50%
de agente hemostatico na regido B.M.F . . ) . .
de procedimentos realizados pelo dentista atendente. Remunerado mediante envio
de justificativa clinica.
82.001.022 extlrr:zf:llo :ei::?oar?.:rg /25 ::C;sgg da 67 AS ou Al uo Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regiao e procedimento 50%
DA ’ " 9 ou executado. Remunerado mediante envio de justificativa clinica. °
regido B.M.F.
Incisdo e drenagem de abcesso - .
. - Descrever no campo de observagdes da GTO o procedimento executado. .
85.200.030 intraoral, hema.tfama e/ou flegméo da 67 D uo Remunerado mediante envio de justificativa clinica. 50%
regido B.M.F.
Necessidade de acesso endoddntico (polpa viva ou necrose pulpar). Ndo
remunerado se o tratamento endodéntico for realizado na mesma clinica do
85.200.034 Pulpectomia 67 D uo profissional executante. Inclui medicagéo intracanal, bem como procedimento 50%
85.100.056 (Curativo em caso de odontalgia) e o 85.200.095 (Restauragéo
temporaria).
. = - Nao remunerado quando decorrente de procedimentos realizados pela mesma
85.400.467 Recimentagéo de trabalhos protéticos 67 D uo clinica e/ou pelo mesmo profissional executante. 50%
Descrever no campo de observagdes da GTO procedimento/manobra de redugao
Reducao simples de luxagéo de realizada. Nao remunerado simultaneamente a Consulta de urgéncia (81.000.049), .
B2 articulagao témporo-mandibular (ATM) & ASAl uo Consulta de Urgéncia em clinica 24 hs (81.000.057) ou Consultas de 50%
condicionamento (81.000.014). Inclui orientacéo e prescricdo quando necessaria.
. . ~ Descrever no campo de observagdes da GTO procedimento realizado. Apenas para o
82.001.251 Reimplante dentario com contengéo 67 D I-F uo dentes permanentes. Inclui a imobilizagdo necessaria. 50%
Tratamento de abcesso periodontal Descrever no campo de observagdes da GTO dente/regido e procedimento
85.300.063 P 67 AS ou Al U realizado. Ndo remunerado com os cédigos 85.300.047 (Raspagem 50%

agudo

supra),
85.300.039 (Raspagem sub) e 82.000.417 (Cirurgia periodontal a retalho).
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URGENCIA

REGRAS TECNICAS

Descrever no campo de observagdes da GTO procedimento realizado. Em caso de

DENTAL BASICO

MASTER COPARTICIPAGAO

MASTER COPART SINDICATO

MASTER PLUS

MASTER | (ROL ANS)

MASTER I

MASTER Il

82.001.650 Tratamento de alveolite 67 D uo exodontia recente, desde que néo tenha sido realizada com o préprio prestador. S 50% S S S S S
Inclui a curetagem, limpeza e medicagao do alvéolo.
Descrever no campo de observagdes da GTO procedimento realizado. Para dentes
85.300.080 Tratamento de pericoronarite 67 D uo semi- inclusos ou inclusos. Inclui curetagem de bolsa periodontal no elemento e a N 50% S S S S S
medicagdo quando necessaria. Indicado apenas para os terceiros molares.
PREVENCAO
Né&o autorizado simultaneamente a aplicacao de selante, restauraco direta
84.000.031 Aplicacéo de cariostatico 20 ASAI 6 definitiva e tratamento endoddntico para um mesmo dente. Indicada para N 50% S S S S S
beneficiarios com alta atividade de carie. Até 5 anos de idade
Aplicagéo de selante de féssulas e Indicado conforme andlise de risco do beneficiario para dentes posteriores. Para o
BLETN O fissuras e D iz pacientes de 6 a 12 anos de idade. x 50% 3 S 3 S 3
N PN . Indicado conforme andlise de risco do beneficiario para dentes posteriores. Para o
84.000.058 Aplicagdo de selante técnica invasiva 28 D 12 pacientes de 6 a 12 anos de idade. N 50% S S S S S
Autorizado para pacientes de 3 a 12 anos de idade. Nao remunerado junto com o
84.000.090 Aplicagéo topica de fltior 80 ASAI 6 codigo Aplicagdo de verniz fluoretado (84.000.112), Controle de Cérie Insipiente S 50% S S S S S
(84.000.171) e Remineralizagao (84.000.201).
Indicado para remineralizagao/ céarie incipiente/manchas brancas
ativas.Remunerado somente com envio de fotografia inicial e relatério que
e . justifiqaue necessidade de realizagéo do procedimento solicitado. Nao remunerado
Apl fl ¥
Bl plicagao topica de verniz fluoretado 2 D : 4 junto com os cédigos 84.000.090 (Aplicagao topica de fluor) 84.000.171 (Controle de X 50% 3 s 3 s 3
cérie insipiente e 84.000.201 (remineralizagdo) e quando ja houver procedimento
restaurador indicado.
Atividade educativa em saude bucal / Inclui orientagao de dieta e higiene bucal + técnicas de escovagéo + 84.000.163
84.000.139 Orientagéo de higiene Oral 25 ASAl u (Controle de biofilme e evidenciagéo de placa). Autorizado apenas 1 vez por S | S0% | S S S S S
profissional e ou clinica e para pacientes de 7 a 12 anos de idade.
84.000.24 25 |ASAI U
Atividade educativa em satide bucal para Inclui orientagdo de dieta e higiene bucal + técnicas de escovagéo + 84.000. 163
pais e/ou cuidadores (Controle de biofilme e evidenciagdo de placa se necessario). Autorizado apenas uma| N 50% S S S S S
vez por profissional e ou clinica e para pacientes até 6 anos de idade.
Atividade educativa para pais e/ou Inclui orientagdo de dieta e higiene bucal + técnicas de escovagéo + 84.000.163 (Controle
87.000.016 ) ‘ - 25 ASAI U de biofilme e evidenciagéo de placa). Autorizado apenas uma vez por profissional e ou N 50% S S S S S
cuidadores de pacientes especiais clinica para pacientes de qualquer idade. )
- . Nao remunerado com os cédigos 87.000.016 (Atividade educativa para pacientes o
84.000.163 Controle de biofime (placa bacteriana) 20 ASAl 6 especiais), 84.000.139 (Atividade Educativa de 7 a 12 anos). Evidenciagao de placa. s 50% S S S S S
Controle de cérie incipiente / Cadigo utilizado para manchas brancas e lesdes ativas em esmalte. Nao
84.000.171 eneralizadap 25 ASAIl 3 remunerado junto com o cédigo Remineralizarao (84.000.201), Aplicacdo Tépica de N 50% S S S S S
9 Fluor (84.000.090) e Aplicagdo de verniz fluoretado (84.000.112).
Nao remunerado com o cédigo 84.000.090 (Aplicagdo Tépica de Fluor). Descrever
85.300.012 Dessensibilizagdo dentaria 20 ASAI 12 no campo de observagdes da GTO justificativa clinica e dentes envolvidos. N 50% N S S S S




Nao remunerado com os cédigos (Raspagem Supragengival) 85.300.047,(

Raspagem Subgengival) 85.300.039 e (Cirurgia Periodontal a Retalho) 82.000.417. [ N [ 9% S [ S | S| s [ s [ S

84.000.198 Profilaxia polimento coronario 30 HA 6

Nao remunerado junto com os cédigo (Profilaxia) 84.000.198, (Raspagem
Subgengival) 85.300.039 e (Cirurgia Periodontal a Retalho) 82.000.417. Tratamento
85.300.047 Raspagem supra gengival e polimento 57 HA | 6 néo cirdrgico de periodontite leve - bolsas até 4 mm. Para pacientes com idade N 50% S S S S S S
minima de 15 anos. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que

justifique presenga de célculo dental.

Autorizagéo condicionada a relatério clinico justificavel. Nao remunerado junto com
os cddigos 84.000.090 (Aplicagdo Tépica de Fluor) e 84.000.171 E (Controle de
84.000.201 Remineralizagao-inclui profilaxia prévia 25 ASAI 6 Carie Insipiente). Remunerado somente se nao for Necessario procedimento N 50% S S S S S S
restaurador para
o elemento. Até 3 sessdes.

Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique necessidade de
Remoco dos fatores de retenco do realizagéo do procedimento solicitado. Deve ser langado para remogao de excesso
85.300.055 ) .Q .Q 80 ASAI | 12 de restauragdes, préteses e/ou resina residual apés a remogéo de aparelho N 50% S S S S S S

biofilme dental (placa bacteriana) ortoddntico

Procedimento realizado antes do inicio do tratamento periodontal.

Necessario justificativa, tipo de teste utilizado e condicao sistémica do beneficiario.
Restrito a especialidade de Odontopediatria e Periodontia. Remunerado mediante
apresentagdo de laudo clinico relatando indice de CPOD, Ph salivar, anélise da
dieta e volume salivar.

84.000.244 Teste de fluxo salivar 60 ASAI U N 50% S S S S S S

Necessario justificativa, tipo de teste utilizado e condicao sistémica do beneficiario.
84.000.252 Teste de Ph de saliva 60 ASAI U Restrito a especialidade de Odontopediatria e Periodontia. Encaminhar laudo do N 50% S S S S S S
laboratério para remuneracao.

ODONTOPEDIATRIA

Méaximo de 2 sessdes por consultério. Nao remunerado junto com os cédigos (Consulta
odontoldgica inicial) 81.000.065, Condicionamento em odontologia para Beneficiarios com
Necessidades Especiais (87.000.032),( Estabilizagdo de paciente por meio de contengdo
81.000.014 Condicionamento em odontologia 60 ASAI u fisica ou mecanica) 82.000.700 e (Estabilizagao de paciente por meio de contengao fisica N 50% S S S S S S
ou mecanica em pacientes com necessidades especiais) 87.000.148. Autorizado para

pacientes até 6 anos de idade.

Maximo de 2 sessdes por consultério. Nao remunerado junto com os cédigos

(Consulta odontolégica inicial) 81.000.065,(Condicionamento em odontologia)

60 ASAI U 81.0000.014, (Estabilizagdo de paciente por meio de contencao fisica ou mecanica) N 50% S S S S S S

82.000.700 e (Estabilizagdo de paciente por meio de contengéo fisica ou mecanica
em pacientes com necessidades especiais) 87.000.148.

Condicionamento em Odontologia para

DR pacientes com necessidades especiais
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DENTAL BASICO

MASTER COPARTICIPACAO

MASTER COPART SINDICATO

MASTER PLUS

MASTER | (ROL ANS)

MASTER Il

MASTER IlI

Condicionamento em odontologia até 3 sessdes. Remunerado mediante envio de
carta de autorizagao do responsavel. Nao remunerado junto com os cédigos
Estabilizacdo de paciente por meio de 81.000.014 (Condicionamento em odontologia), 87.000.032 (Condicionamento em .
200 contencao fisica ou mecanica g ASAl L Odontologia para pacientes com necessidades especiais) e (Estabilizagdo de Y 50% S s S s S
paciente por meio de contencao fisica ou mecanica em pacientes com necessidades
especiais) 87.000.148.
Condicionamento em odontologia até 3 sessdes. Remunerado mediante envio de
Estabilizacdo de paciente por meio de carta de autorizagdo do responsavel. Nao remunerado junto com os cédigos
87.000.148 contencao fisica ou mecanica em 60 ASAI U 81.000.014 (Condicionamento em odontologia), 87.000.032 (Condicionamento em N 50% S S S S S
pacientes com necessidades especiais Odontologia para pacientes com necessidades especiais) e Estabilizacao de
paciente por meio de contengao fisica ou mecanica (82.000.700).
83.000.089 Exodontia Simples dente deciduo 80 D I-F U Rx inicial PA, IP ou PAN e Rx final PA. N 50% S S S S S
Imobilizagédo dentaria em dentes Descrever justificativa clinica no campo de observagdes da GTO. Rx inicial e final .
Ry deciduos & D a i PA. Inclui material para imobilizagdo. Minimo de 3 elementos. Y 50% S s S s S
) . Unica vez por elemento dental. Rx inicial e final PA. Nao remunerado com codigo o
Gy Pulpotomia em dentes deciduos e D H L 85.200.095 (Restauragao temporaria). Incluso medicagao intracanal. il 50% ® s ® s ®
Restauragéo atraumatica em dente Né&o remunerado se houver outros procedimentos programados para o elemento. Rx .
83.000.135 deciduo 100 D I-F 12 inicial e final PA. N 50% S S S S S
Observar existéncia de 2/3 ou mais de remanescente radicular do dente deciduo.
Preenchimento adequado de material dentro da cadmara pulpar e condutos
Tratamento endoddntico e obturagéo de radiculares. Radiografias incluidas, necessario envio de Rx inicial e final para .
R dentes deciduos A D a U remuneracdo. Radiografias e restauragdes temporarias inclusas no procedimento. Y 50% S s S s S
Atentar para preenchimento completo dos condutos em toda sua extensao, nao
sendo vdlido para dentes em processo de esfoliagéo.
Para remuneragéo é necessario envio de Rx inicial e foto inicial, que justifique
) necessidade de realizagdo do procedimento.Dente em fase de erupgdo com
| . X ; - . R . Y,
G0 Ulectomia £ D v hipertrofia muco gengival. Ndo remunerado junto com o codigo (Ulotomia) ! 50% ! S E S E
82.001.715 . Para pacientes até 12 anos de idade.
Para remuneragdo necessario envio de Rx inicial e foto inicial, que justifique
necessidade de realizagao do procedimento. Dente em fase de erupgdo com fibrose
82.001.715 Ulotomia 80 D U gengival. Consiste em realizar a incisdo do capuz mucoso para que o dente N 50% N S S S S
permanente possa erupcionar. Ndo remunerado junto com o codigo (Ulectomia)
82.001.707 . Para pacientes até 12 anos de idade.




DENTISTICA

MASTER COPARTICIPACAO

REGRAS TECNICAS

CODIGO TUSS DESCRICAO

QUANTIDADE DE USO
DENTAL BASICO

MASTER COPART SINDICATO
MASTER PLUS

MASTER | (ROL ANS)

DENTE/AREA
FOTOGRAFIA

MASTER I
MASTER IV

Resguardar periodo minima de 30 dias para realizagdo da restauragao definitiva.

85.100.013 Capeamento pulpar direto 34 D I-F 8] L ) T ) =
Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo.

N 50% S S S S S S

Faceta direta em Resina Inclui forramento e polimento. Para dentes permanentes. Remunerado somente com

85.100.064 o 200 D I-F 24 envio de fotografia que justifique a necessidade de realizagéo do procedimento N 50% S S S S S S
fotopolimerizavel L S ) =

solicitado e Rx inicial e final para remuneragao.

pry

Obs: Restauragcoes em Amalgama - Nao autorizado / Ndo semap. de carie, inflitragao ou fratura.

b

Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Remunerado
85.100.099 Restauragdo amalgama - 1 face 67 D | 24 somente com envio de fotografia inicial que justifique presenca de cérie ativa.Rx N 50% S S S S S S
inicial e final para remuneragéo.

Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Remunerado
85.100.102 Restauragdo amélgama - 2 faces 100 D 24 somente com envio de fotografia inicial que justifique presenca de carie ativa.Rx N 50% S S S S S S
inicial e final para remuneracéo.

Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Remunerado

85.100.110 Restauragdo amélgama - 3 faces 117 D 24 somente com envio de fotografia inicial que justifique presenga de carie ativa.Rx N 50% S S S S S S

inicial e final para remuneragao.

Restauragao amalgama - 4 faces ou Inclui forramento elpolimento. P§r§ qgntes delcidlulos e permanentes. ,Rlemulnerado

85.100.129 mais faces 134 D 24 somente com envio de fotografia inicial que justifique presenca de céarie ativa.Rx N 50% S S S S S S
inicial e final para remunerag&o.

Restauragéo atraumatica em dente Até 12 anos de idade.Necessario o envio de Rx inicial e final PA, IP ou PAN para

85.100.080 20 D I-F U =

permanente remuneragao.

decidi do nao existir planejamento anterior ou futuro de restauracao dentro do prazo de longevidade. Inclui forramento, polimento e ajuste

N 50% S S S S S S

Obs: R c em 0 de Vidro - Procedimento remunerado para de
oclusal. Remunerado mediante envio de justificativa clinica. Para pacientes até 15 anos de idade.

Restauracio em ionémero de vidro - 1 Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Até 15 anos. Rx|
85.100.137 ¢ face 80 D 12 inicial PA e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que N 50% S S S S S S
justifique presenga de cérie ativa.

< A . Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Até 15 anos. Rx
Restauragao em iondmero de vidro - 2

85.100.145 faces 100 D 12 inicial PA e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que N 50% S S S S S S
justifique presenga de cérie ativa.
Restauracio em ionémero de vidro - 3 Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Até 15 anos. Rx
85.100.153 ¢ 100 D 12 inicial PA e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que N 50% S S S S S S

f I, C
aces justifique presenga de cérie ativa.

= L . Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Até 15 anos. Rx
Restauragao em ionémero de vidro - 4 L ) . S
85.100.161 . 120 D 12 inicial PA e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que N 50% S S S S S S
faces ou mais faces e P
justifique presenca de cérie ativa.

Obs: Restauracoes em Resina - Nao autorizado /1 sem a pr ca de cdrie, infiltracdo e/ou fratura.

Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Rx inicial PA

Restauragao em resina fotopolimerizavel

85.100.196 -1 face 80 D 24 e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique N 50% S S S S S S
presenga de cérie ativa.
Restauracio em resina fotopolimerizavel Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Rx inicial PA
85.100.200 ¢ -2 faces P 117 D 24 e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique N 50% S S S S S S
presenga de cérie ativa.
Restauracio em resina fotopolimerizavel Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Rx inicial PA
85.100.218 ¢ - 3 faces P 150 D 24 e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique N 50% S S S S S S
presenga de cérie ativa.
Restauracio em resina fotopolimerizavel Inclui forramento e polimento. Para dentes deciduos e permanentes. Rx inicial PA
85.100.226 ¢ P 150 D 24 e/ou fotografia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique N 50% S S S S S S

- 4 faces ou mais faces S
presenga de carie ativa.




CODIGO TUSS

85.200.085

DESCRICAO

QUANTIDADE DE USO

DENTE/AREA

FOTOGRAFIA

LONGEVIDADE

DENTISTICA

REGRAS TECNICAS

DENTAL BASICO

MASTER COPARTICIPACAO

MASTER COPART SINDICATO

MASTER PLUS

MASTER | (ROL ANS)

MASTER Il

MASTER IV

Restauragéo temporaria / Tratamento
expectante

34

o

Indicado para cavidades profundas, sem exposicao pulpar. Permanencia minima de
60 dias para realizagdo de restauragao definitiva. Rx inicial e final PA. Nao
remunerada junto com os cédigos 85.100.056 (Curativo em caso de odontalgia
aguda), 85.200.034 (Pulpectomia) e tratamentos ou retratamento endoddnticos.

50%

7]

7]
(7]

7]

82.000.026

Acompanhamento de
tratamento/procedimento cirdrgico em
odontologia

20

ASAI

PERIODONTIA
Remunerado apenas quando associado a realizagdo de Cirurgia Periodontal a
Retalho. Pode ser solicitado 03 meses ap6s a cirurgia. Restrito a especialidade de
Periodontia. Nao remunerado com o cédigo 82.000.506 (Controle pés operatério em
Odontologia).

50%

82.000.212

Aumento de coroa clinica

137

Indicado para remogéo éssea e recuperagao de espago bioldgico. Ndo remunerado
junto com os cddigos 82.000.417 (Cirurgia Periodontal a Retalho) , 82.000.557
(Cunha Proximal),82.000.921 Gengivectomia),82.000.948 (Gengivoplastia) e
82.000.662 e 82.000.689 (Enxertos). Rx inicial e final para pagamento. J& inclui
curativo gengival.

50%

82.000.417

Cirurgia periodontal a retalho

224

HA

Inclui Profilaxia. Caso apés a realizagdo da Raspagem Subgengival, ndo houver
recuperacdo dos tecidos de suporte, a fase cirirgica sera autorizada ap6és 30 dias.
Rx inicial PA ou PAN e fotografia final. Para maiores de 15 anos de idade. Ndo
remunerado com os cédigos (82.000.921) Gengivectomia, (85.300.047) Raspagem
Supra e (85.300.039) Raspagem Subgengival.

50%

82.000.557

Cunha proximal /distal

80

Vdlido apenas para regiao de 3° Molares. Rx inicial PA. Nao autorizado
simultaneamente com os procedimentos 82.000.212 (Aumento de coroa clinica),
82.000.921 (Gengivectomia) e 82.000.662 (Enxerto gengival livre) e 82.000.689

(Enxertos gengival pediculado).ldade minima de 15 anos.

50%

82.000.662

Enxerto gengival livre

130

24

Descrever no campo de observagdes da GTO indicacéo, técnica utilizada e &rea
doadora. Autorizado a partir de 15 anos de idade. Restrito a especialidade de
Periodontia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique
necessidade de realizagdo do procedimento solicitado e Rx inicial e final inclui
curativo pés cirdrgico.

50%

82.000.689

Enxerto gengival pediculado

150

24

Descrever no campo de observagdes da GTO indicacéo, técnica utilizada e &rea
doadora. Autorizado a partir de 15 anos de idade. Restrito a especialidade de
Periodontia. Remunerado somente com envio de fotografia inicial que justifique
necessidade de realizagdo do procedimento solicitado e ou Rx inicial e final inclui
curativo p6s cirargico.

50%

82.000.921

Gengivectomia

67

HA

Descrever no campo de observacdes da GTO indicacao, justificativa técnica para
realizagao da cirurgia e dentes envolvidos. Autorizado para pacientes a partir de 15
anos de idade. Nao autorizado simultaneamente ao cédigo 85.300.039 (Raspagem

supra e sub) e 82.000.417 (Cirurgia Periodontal a retalho). Remunerado somente

com envio de fotografia inicial que justifique necessidade de realizagdo do
procedimento solicitado e Rx inicial e final.

50%

85.300.020

Imobilizagédo dentaria em dentes
permanentes

114

Correta indicagao para imobilizagdo: trauma ou perda éssea. Necessario envio de
Rx inicial PA ou PAN e Rx final para remuneragéo. Minimo de 3 (trés) elementos
envolvidos neste procedimento.

50%

81.000.294

Levantamento radiografico periapical
série completa

100

ASAI

Autorizado para diagnéstico periodontal e para especialista em Periodontia que
executard o procedimento. Para pacientes com idade minima de 15 anos.

50%

85.300.039

Raspagem sub gengival / alisamento
radicular

104

HA

Nao remunerado junto com os cédigos (Profilaxia) 84.000.198,(Raspagem
Supragengival) 85.300.047 e (Cirurgia Periodontal a Retalho) 82.000.417.
Comprovagao de perda 6ssea vertical. Tratamento nao cirdrgico de periodontite
avangada-bolsas acima de 4 mm. Para pacientes com idade minima de 15 anos.
Excegdes anexar relatério. Rx inicial PA ou PAN.

50%




CIRURGIA

Obs: Procedimentos em Cirurgia incluem: alveoloplastia, regularizagao de rebordo, sutura, gengivectomia, acompanhamento de pos operatorio e tratamento emergencial de quaisquer intercorréncias decorrentes do procedimento cirtrgico
executado.
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. Planejamento de PT ou PPR. Nao remunerado junto com os cédigos de exodontia.
82.000.034 Alveoloplastia 100 HA | u Rx inicial PA ou PAN. N 50% N S S S S S
Amputagéao radicular com obturagéo Consiste em realizar a remogao de uma raiz comprometida, com obturagédo do .
RO 0D retrégrada il D a L forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo. il 50% il s ® s ® s
Amputagao radicular sem obturagao Consiste em realizar a remog&o de uma raiz comprometida, com obturagéo do
82.000.069 putagao raciouar sem oolurag 122 D Iste em realizar a remogao de uma raiz comprometia, © uragao ¢ N |so%| N[ s | s] s]| s | s
retrégrada I-F u forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo.
Apicectomia uniradicular com obturagéo Consiste em realizar a remog&o de uma raiz comprometida, com obturagéo do
82.000.174 | 7Pieeciomia uniradiouiar com obluragao |- g D IF u Iste em realizar a remogao de uma raiz comprometida, com obiuragao « N |sow| N | s ] s| s | s | s
retrégrada forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo.
82.000.182 Apicectomia uniradicular sem obturacdo 240 b IF U Consiste em realizar a remogdo de uma raiz comprometida, com obturagdo do N 50% N s s s s s
A retrégrada 3 forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo. °
Apicectomia biradicular com obturagdo Consiste em realizar a remogdo de uma raiz comprometida, com obturagdo do .
cEEy retrograda g2t D a L forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo. Y 50% Y s S s S s
Apicectomia biradicular sem obturagéo Consiste em realizar a remog&o de uma raiz comprometida, com obturagéo do
82.000.085 | P ) ¢ 280 D IF u ge0 de um ompromet Ge0 ¢ N |sos| N | s ] s| s | s | s
retrégrada forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo.
Apicectomia multiradicular com Consiste em realizar a remogao de uma raiz comprometida, com obturagédo do .
B2UOOAEE obturagéo retrégrada g6t D a L forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo. Y 50% Y s S s S s
Apicectomia multiracular sem obturagao Consiste em realizar a remogao de uma raiz comprometida, com obturagédo do .
B2UOONIES retrograda g2t D a U forame remanescente. Necessario envio de Rx inicial e final para remuneragéo. Y 50% Y s S s S s
B ) Planejamento de PT ou PPR. Nao remunerado junto com o codigo de(Reconstrucao N
82.000.190 | Aprofundamento / Aumento do Vestibulo 150 [ AS ou Al ' U de Sulco Gengivo-Labial) 82.001.154. Necessario envio de foto inicial para N |50%) N | s S| S ) s S
remuneracao
Obs: Exames de Bidpsia - Autorizagdo mediante envio de justificativa clinica. Deve ser realizad em ambi ial. R ca lusiva para o ato cirdrgico, mediante ap cdo dor Itado histoy I6gi

Envio de cdpia do laudo anatomopatolégico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.239 Biépsia de boca 67 ASAI 12 ao ato cirrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S S S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Envio de cépia do laudo anatomopatolégico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.247 Biopsia de glandula salivar 67 ASAI 12 ao ato cirGrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S S S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Envio de cdpia do laudo anatomopatoldgico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.255 Bidpsia de labio 67 ASAI 12 ao ato cirrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S S S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Envio de cdpia do laudo anatomopatolégico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.263 Bidpsia de lingua 67 ASAI 12 ao ato cirdrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S 8 S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Envio de cdpia do laudo anatomopatolégico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.271 Biopsia de mandibula 67 ASAI 12 ao ato cirGrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S S S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Envio de cépia do laudo anatomopatolégico. Remuneragao refere-se exclusivamente
82.000.280 Biopsia de maxila 67 ASAI 12 ao ato cirrgico. Descrever regido no campo de observagdes da GTO. Restrito as N 50% N S S S S S
especialidades de Estomatite e Cirurgia.

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa. Nao remunerado
82.000.298 Bridectomia 250 AS ou Al U junto com os cédigos (Bridotomia) 82.000.301 e (Tratamento Cirdrgico de Bridas) N 50% N S S S S S
82.001.545. Restrito as especialidades de Periodontia e Cirurgia.




CODIGO TUSS

82.000.301

DESCRICAO

QUANTIDADE DE USO

DENTE/AREA

FOTOGRAFIA

LONGEVIDADE

CIRURGIA

REGRAS TECNICAS

DENTAL BASICO

Bridotomia

AS ou Al

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatorio com justificativa. Nao
Remunerado com os cédigos (Bridectomia) 82.000.298 e (Tratamento Cirdrgico de
Bridas) 82.001.545. Restrito as especialidades de Periodontia e Cirurgia.

ASTER COPARTICIPAGAO

50%

MASTER COPART SINDICATO

o |MASTER PLUS

(73 MASTER | (ROL ANS)

o |MASTERII

[0 MASTER Il

o |MASTER IV

82.000.352

Cirurgia para exostose maxilar

300

AS

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa clinica para o
procedimento. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio Rx inicial PA
ou PAN, para remuneragao.

50%

82.000.360

Cirurgia para térus mandibular bilateral

Al

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa clinica para o
procedimento. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio Rx inicial PA
ou PAN, para remuneragao.

50%

82.000.387

Cirurgia para térus mandibular unilateral

150

Al

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa clinica para o
procedimento. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio Rx inicial PA
ou PAN, para remuneragao.

50%

82.000.395

Cirurgia para térus palatino

200

AS

Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa clinica para o
procedimento. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio Rx inicial PA
ou PAN, para remuneragao.

50%

82.000.743

Exérese de lipoma na regido B.M.F

67

ASAI

Necessario envio de foto inicial, que justifique necessidade de realizagdo do
procedimento solicitado, foto final e laudo para remuneragao. Restrito as
especialidades de Estomatologia e Cirurgia. Tratamento cirrgico de tumores
benignos e hiperplasias de tecidos moles da regido B.M.F.

50%

82.000.778

Exérese ou excisdo de célculo salivar

67

AS ou Al

Necessario envio de foto Inicial, que justifique necessidade de realizacao do
procedimento solicitado, foto final e laudo para remuneragao. Restrito as
especialidades de Estomatologia e Cirurgia. Tratamento cirdrgico de tumores
benignos e hiperplasias de tecidos moles da regido B.M.F.

50%

82.000.786

Exérese ou excisdo de cistos
odontoldgicos

114

Necessario envio de Fotografia inicial, que justifique necessidade de realizagéo do
procedimento solicitado, foto final e laudo para remuneragao. Restrito as
especialidades de Estomatologia e Cirurgia. Rx inicial PA ou PAN ou fotografia.
Remuneragéao exclusiva para o ato cirurgico, mediante envio do resultado
histopatoldgico. Deve ser realizado somente em ambiente ambulatorial.

50%

82.000.794

Exérese ou excisdo de mucocele

67

ASAI

Necessario envio de Fotografia inicial, que justifique necessidade de realizagéo do
procedimento solicitado e laudo para remuneragédo. Descrever regido no campo de
observagdes da GTO. Restrito as especialidades de Estomatologia e Cirurgia.
Remuneracéo exclusiva para o ato cirurgico, mediante envio do resultado
histopatoldgico. Deve ser realizado somente em ambiente ambulatorial.

50%

82.000.808

Exérese ou excisdo de ranula

114

ASAI

Necessario envio de foto inicial, que justifique necessidade de realizagéo do
procedimento solicitado e laudo para remuneragédo. Descrever regido no campo de
observagdes da GTO. Restrito as especialidades de Estomatologia e Cirurgia.
Remuneracéo exclusiva para o ato cirurgico, mediante envio do resultado
histopatolégico. Deve ser realizado somente em ambiente ambulatorial.

50%

82.000.816

Exodontia a retalho

120

Consiste em remocao dentaria com indicacao de abertura cirdrgica da gengiva.
Indicado para elementos abaixo da linha de oclusdo. Necessario envio de Rx inicial
PA ou PAN e Rx final para remuneracéo.

50%

82.000.832

Exodontia de permanente por indicagéo
ortoddntica/protética

80

Necessario envio da solicitagdo do ortodontista/protesista assinada e carimbada. Rx
inicial PA ou PAN e Rx final para remunerag&o.

50%

82.000.859

Exodontia de raiz residual

80

Correta indicagao para dentes sem remanescente coronario. Necessario envio de Rx
inicial PA ou PAN e Rx final para remuneragao.

50%

82.000.875

Exodontia simples dente permanente

80

Considerada insercao ossea e remanescente coronario. Necessario envio de Rx
inicial PA ou PAN e Rx final para remuneragéo.

50%




CIRURGIA
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Necessario relatério com justificativa clinica para o procedimento. Nao remunerado
82.000.883 Frenulectomia labial 80 AS ou Al U junto com o cédigo (Frenulotomia Labial) 82.000.905. Necessario envio de fotografia N 50% N S S S S S
inicial que justifique necessidade de realizagdo do procedimento solicitado.
Necessario relatério com justificativa clinica para o procedimento. Nao remunerado
82.000.891 Frenulectornia lingual 80 Al U junto com 9 qulgo (Flrenlullotomla Llnglual) 82.000.913. [\lecessano e.nwo de N 50% N s s s s s
fotografia inicial que justifigue necessidade de realizagdo do procedimento
solicitado.
Necessario relatério com justificativa clinica para o procedimento. Nao remunerado
82.000.905 Frenulotomia labial 80 AS ou Al U junto corp 9 (.)O.dlgo (Flrenlullectomla Lak?lal) 82.000.8§3. [\lecessarlo epvuo de N 50% N s s s s s
fotografia inicial que justifigue necessidade de realizagdo do procedimento
solicitado.
Necessario relatério com justificativa clinica para o procedimento. Nao remuneradoo
82.000.913 Frenulotomia lingual 80 Al u funto com o codigo (Frenulectomia Lingual) 82.000.891. Necessrio envio de N | s0% ]| N s s s s s
fotografia inicial que justifique necessidade de realizagdo do procedimento
solicitado.
Procedimento autorizado para separag@o e manutengdo de uma ou mais raizes. Nao
82.001.073 Odonto secgao 80 D I-F u autorizado junto com procedimentos de exodontia.Necessario envio de Rx inicial e N 50% N S S S S S
final para remuneragéao.
Puncao aspirativa na regido buco maxilo Necessario o envio de copia do laudo anatomopalologico. Remuneracao refere-se
82.001.103 facial 168 ASAI 12 exclusivamente ao ato cirirgico. Descrever regido no campo de observagdes da N 50% N S S S S S
GTO. Restrito as especialidades de Estomatologia e Cirurgia.
Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatoro com justificativa clinica para o
82.001.154 Reconstrugao de sulco gengivo labial 150 AS ou Al U procedimento. N&o remunerado junto com o cédigo (Aprofundamento/Aumento de N 50% N S S S S S
Vestibulo) 82.000.190.
Reducdo cruenta de fratura alvéolo Consiste em reduzir o alvéolo por meio de técnica cirlrgica com exposi¢do dos
82.001.170 A 320 D I-F u fragmentos 6sseos fraturados, com contengéo por meio rigido (cirurgia N 50% N S S S S S
dentaria L L ) =
aberta).Necessario de Rx inicial PA ou PAN e Rx final para remuneragao.
Reducio incruenta de fratura alvéolo Consiste em reduzir o alvéolo por meio de manobra bi digital, sem exposicéo dos
82.001.189 ¢ dentéria 320 D I-F u fragmentos dsseos fraturados (cirurgia fechada).Necessario envio de Rx inicial PA N 50% N S S S S S
ou PAN e Rx final para remuneragéo.
Indicagéo para dentes cuja porgdo corondria apresenta inclusdo éssea/submucosa
82.001.286 Remogao de dente incluso / impactado 320 D LF U ou impactados (ndo erupcuonado; Por obstrugao). Inclui alveolop!alstla, reglularlzagao N 50% N s s s s s
do rebordo, osteotomias e excisdes de tecidos moles. Necessario o envio de Rx
inicial PA ou PAN e Rx final para remunerag&o.
Indicagéo para dentes cuja porg&o corondria estejam parcialmente recobertos por
Remogéao de dente semi-incluso / tecido 6sseo/submucoso, em comunicagdo com o meio bucal. Inclui alveoloplastia,
82.001.294 §a0 de inclu 300 D I-F u 10 osseo/suomu unicagao com o meio bu ul aveoopast N [ s0%]| N s s | s s | s
impactado regularizagdo do rebordo, osteotomias e excisdes de tecidos moles. Necessario o
envio de Rx inicial PA ou PAN e Rx final para remuneragao.
Tratamento cirdrgico de bridas Planejamento de PT ou PPR. Necessario relatério com justificativa. Nao remunerado
82.001.545 - L 185 AS ou Al U junto com os cddigos (Bridectomia) 82.000.298 e (Bridotomia) 82.000.301. Restrito N 50% N S S S S S
constritivas da regido B.M.F. . : . .
as especialidades de Periodontia e Cirurgia.
Tratamento cirtirgico de fistula buco Inclui remog&o também de corpo estranho. Realizado somente em ambiente
82.001.510 nasal 185 AS U ambulatorial. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio de Rx inicial PA N 50% N S S S S S
ou PAN para remuneragéo.
Tratamento cirdrgico de fistula buco Inclui remogao também de corpo estranho. Realizado somente em ambiente
82.001.529 sir?usal 185 AS u ambulatorial. Restrito a especialidade de Cirurgia. Necessario envio de Rx inicial PA N 50% N S S S S S
ou PAN para remuneragéo.
. . . Somente para beneficiarios portadores de PT ou PPR. Restrito a especialidade de
82.001.553 Tratamento cirdrgico de hiperplasias de 185 AS ou Al u Cirurgia. Fotografia inicial que justifique necessidade de realizagdo do N 50% N S S S S S
DA tecidos moles na regido B.M.F ou gia. 9 qpr(icediniento ¢ °
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Tratamento cirurgico de hiperplasias Necessario envio de relatorio clinico e Rx inicial e final para remuneragao. Restrito a N
82.001.588 tecidos 185 AS ou Al | u especialidade de Girurgia. 50% N S S S S S
Tratamento cirdrgico de tumor benigno Necessario envio de relatério clinico e Rx inicial e final para remuneragédo. Restrito
82.001.618 . g L 9 185 AS ou Al U a especialidade de Cirurgia. Remuneragéo exclusiva para o ato cirirgico, mediante 50% N S S S S S
em tecidos moles na regido B.M.F - . . f . )
envio de resultado histopatolégico. Realizado somente em ambiente ambulatorial.
Tratamento cirtrgico de tumores Necessario envio de relatério clinico e Rx inicial e final para remuneragdo. Restrito
82.001.596 benignos e tecidos dsseos/cartilaginosos| 185 AS ou Al I-F U a especialidade de Cirurgia. Remuneragéo exclusiva para o ato cirlrgico, mediante 50% N S S S S S
na regido B.M.F envio de resultado histopatolégico. Realizado somente em ambiente ambulatorial.
Tratamento cirGirgico de tumores Necessario envio e relatério clinico e Rx inicial e final para remuneragéo. Restrito a
82.001.634 benignos odontogénicos sem 185 AS ou Al I-F U especialidade de Cirurgia. Remuneragéo exclusiva para o ato cirlrgico, mediante 50% N S S S S S
reconstrugdo envio de resultado histopatolégico. Realizado somente em ambiente ambulatorial.
- Descrever no campo de observagdes da GTO, indicagéo, justificativa técnica para o
82.001.685 Tunelizagéo 300 ASouAl ! u realizagao da cirurgia e dentes envolvidos. Rx inicial PA. 50% N S S S S S
ENDODONTIA
Obs: Procedimentos em Endodontia incl di intermedidrias, finais, dicaco ise coes provisorias. - Condut bob dos serao a um nivel maximo de 3 mm aquem aplce, desde que nao
exista lesdo periapical, nem luz no conduto (atres:a) Situacoes excepcionais serdo avaliadas caso a caso, desde que bem justificadas pelo dentista tor, que é o resp dvel pelo - Condl bt em serao
remunerados somente apos correcdo do problema. Enviar Termo de Finalizacdo de Ti Endodéntico e E h para Re do do dente.
Indicado para trocas periddicas de hidréxido de célcio em dentes permanentes com
reabsorcao radicular. Maximo 3 sessdes. Rx inicial e final PA. Ndo remunerado com
85.100.056 Curativo de demora em endodontia 67 D I-F U Consulta de Urgéncia (81.000.049 ou 81.000.057), Pulpectomia (85.200.034), 50% N S S S S S
Pulpotomia em Dente Deciduo (83.000.127), Pulpotomia em Dente Permanente
(85.200.050), Restauragdo temporaria/ Tratamento expectante (85.200.085).
Unica vez por elemento dental. Rx inicial e final PA. Ndo remunerado se o
. tratamento endodéntico for realizado com o mesmo profissional ou na mesma o
Ha A0z Pulpotomia em dentes permanentes e D H U clinica. Inclui medicagéo intracanal, bem como procedimento 85.100.056 (Curativo 50% il s ® s ® s
de demora em endodontia).
O preparo deve ter comprimento compativel com o tipo de pino solicitado, ao
85.200.026 Preparo para nucleo intrarradicular 67 D I-F 60 tamanho da raiz, insergdo éssea e proporcional ao tamanho da coroa. Rx inicial e 50% N S S S S S
final PA.
Este Inclui a desobturacéo do conduto. Nao sao remunerados retratamentos
85.200.093 | Retratamento endoddntico biradicular | 533 D I-F 36 parciais. O rx final deve ser realizado apos a condensagao e finalizagao da 50% | N s s | s s | s
obturagdo endoddntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as
radiografias. Rx inicial e final PA.
Este Inclui a desobturagao do conduto. Nao sdo remunerados retratamentos
85.200.107 Retratamento endoddntico multiradicular| 775 D I-F 36 parmals._o X flnaJ dgve ser realizado apts a condgnsa@go e flnallza’gao da 50% N S S S S S
obturagdo endoddntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as
radiografias. Rx inicial e final PA.
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Este Inclui a desobturagao do conduto. Nao sdo remunerados retratamentos
parciais. O rx final deve ser realizado apds a condensagao e finalizagao da

MASTER COPARTICIPACAO
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MASTER PLUS
MASTER | (ROL ANS)
MASTER I
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R éntico uniradicul g - e . %
B200A etratamento endodontico uniradicular Sl D a & obturagdo endoddntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as 50% s S s S s
radiografias. Rx inicial e final PA.
Presenca de perfuragcdo em dentes vidveis. Consiste no selamento de perfuracao
85.200.123 Tratamento de perfuracdo endodéntica 200 D I-F U endodontica. Incluidas as radiografias. Enviar termo de consentimento informado. Rx 50% S S S S S
inicial e final PA. Associar ao tratamento endoddntico. Obrigatorio envio de laudo.
O Rx final deve ser realizado apés a condensagao e finalizagao da obturagcéo
85.200.140 Tratamento endodéntico biradicular 412 D I-F U endododntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as radiografias. Rx 50% S S S S S
inicial e final PA.
O Rx final deve ser realizado apés a condensagao e finalizagdo da obturagdo
85.200.158 Tratamento endododntico multiradicular | 630 D I-F u endoddntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as radiografias. Rx 50% S 8 S S S
inicial e final PA.
O Rx final deve ser realizado apds a condensacao e finalizagao da obturagao
85.200.166 Tratamento endodéntico uniradicular 230 D I-F u endoddntica e apresentar os condutos dissociados. Incluidas as radiografias. Rx 50% S S S S S
inicial e final PA.
Dentes com apice aberto. Maximo de 3 sessdes. Nao é aplicado para casos de
Tratam onti m regressa lesa riapical. Inclui as radiografias. Rx inicial e final PA. Indi
85.200.131 atal eljto ehndodo. tico de dente col 60 D LF U egressao dg esdo periapical. Incl uu~as adiografias. Rx inicial e final dicado 50% s s s s s
rizogéneze incompleta para pré tratamento e preparagao do conduto que precede o tratamento
endodontico.
ORTODONTIA
Obs: Necessario Pré- Aprovacao para inicio de tratamento
86.000.063 Aparelho ortoddntico 0 ASAI U - N S S S S S
Codigo a ser utilizado para Diagnéstico e Planejamento em Ortodontia (Inicial).
Inclui anamnese, exame clinico, plano de tratamento e instalagéo do aparelho.
Diagnéstico e planejamento para Necessario envio de Exames complementares, por e-mail, para Pré Aprovagao - RX
SEUCDIES tratamento odontolégico 159 ASAI v PAN, Teleradiografia com tragado, fotos intra e extra bucais (frente e perfil, lados N N it N it S
direito e esquerdo). N&o remunerado junto com o cédigo 81.000.065 (Consulta
odontoldgica inicial)
= . . Radiografia panoramica, tele radiografia, 2 (dois) tracados cefalométricos, 6 fotos e
91.000.100 Documentagao ortodéntica basica 100 ASAI U modelo de estudo. N N N N N S
Manutencao de aparelho ortodontico Incluso aparelho (s), instalacao e manutencoes de Aparelhos Ortodonticos Fixos
86.000.357 fixo 100 ASAl Metdlicos. Autorizado uma a cada 30 dias. N N Y N W s
Manutencao de aparelho ortodéntico / Incluso aparelho (s), instalagao e manutengoes de Aparelhos Ortopédicos
BellODES ortopédico oy ASAl Removiveis. Autorizado uma a cada 30 dias. N N Y N Y s
Manutengao de aparelho ortodéntico / Incluso aparelho (s), instalagdo e manutengdes do periodo de contencao. Autorizado
R removivel i ASAI uma a cada 30 dias. N N Y N Y S

PROTESE

Obs:Necessaria Pré-Aprovacao. Coroas unitarias e coroas totais serdo autorizadas somente para dentes nao passiveis de reconstruco direta,sendo obrigatorio o envio de radiografias iniciais e finais. Nao serao
remuneradas se apresentarem falta de adptacdo de bordas ou presenca de fendas, contatos interproximais insatisfatorios ou sobre contornos que possam prejudicar o periodonto.

Autorizagdo mediante envio de justificativa clinica. Por sesséo (até 3 sessoes).

Enviar fotografia inicial que justifique necessidade de realizagao do procedimento.

8520000 Ajuste oclusal por acréscimo e ASAl 36 Procedimento é incluso na realizagao de restauracao e prétese. 50% s s s s s
. . Autorizagdo mediante envio de justificativa clinica. Por sesséo (até 3 sessoes).
Aj lusal | X . s = . %
RS juste oclusal por desgaste seletivo ) ASAl & Procedimento é incluso na realizagao de restauracao e prétese. 50% s S s S s
Reali ltério & /ou | tio. Obrigatdri . Lstificativa clinica.
85,400,050 Conserto simples de protese total 100 AS ou Al 12 ealizado em consultdrio e /ou laboratério. Obrigatdrio envio de justificativa clinica N s N s N N
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83.000.020 Coroa de acetato em dente deciduo 150 D LF 24 Necessario envio de Rx |n|C|§I para Prg Agrovagao. Para pacientes com até 12 anos N 50% N s s s s
idade. Rx inicial e final PA.
87.000.040 Coroa de acetato em dente permanente | 200 D I-F 60 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Rx inicial e final PA. N 50% N S S S S
B Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Para pacientes com até 12 anos o
83.000.046 Coroa de ago em dente deciduo 100 D I-F 24 de idade. Rx inicial  final PA. N 50% N S S S S
87.000.059 Coroa de aco em dente permanente 150 D I-F 60 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacgao. Rx inicial e final PA. N 50% N S S S S
Coroa de policarbonato em dente Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Para pacientes com até 12 anos o
SSCO0CES deciduo 16T D 2 2 de idade. Rx inicial e final PA. Y 50% Y S e S e
87.000.067 Coroa de p:gf;;?g:ﬁ? em dente 200 D I-F 60 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacao. Rx inicial e final PA. N 50% N S S S S
85.400.092 Coroa total acrilica prensada 417 D IF 60 Necessario envio de Rx inicial para F;riéﬁargxagao. Dentes permanentes. Rx inicial N N N s N s N
85.400.114 Coroa total em cerémero 850 D IF 60 Necessario envio de Rx inicial paralPlré. Aprqvagéo. Dentes permanentes anteriores. N 50% N s s s s
Rx inicial e final PA.
. Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagéo. Dentes permanentes o
AL Coroa total metdlica s D 2 e posteriores. Rx inicial e final PA. Y 50% Y S e S e
A Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Dentes permanentes
85.400.157 Coroa total metalo ceramica 1000 D I-F 60 posteriores. Rx inicial e final PA. N N N N N S N
Coroa total metalo plastica de resina Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Dentes permanentes
85.400.173 acrilica 750 D a0 60 posteriores. Rx inicial e final PA. WY N WY N WY s WY
85.400.076 Coroa unitaria proviséria com pino 150 D | G Necessario envio de Rx inicial para Pré I:/?zrovag;ao. Dentes permanentes. Rx inicial N 50% N s s s s
85.400.084 Coroa unitéria proviséria sem pino 134 D | 6 Necessario envio de Rx inicial para Pré QRrovagao. Dentes permanentes. Rx inicial N 50% N s s s s
Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacéo. Solicitagdo apenas para
. . restauragéo indireta e/ou utilizagdo de pino pré fabricado, para elementos com
Nucl hi - . L. Ay . %
BRerell lcleo de preenchimento [ D a Ed grande destruigdo corondria e tratamento endodéntico adequadamente realizado, Y 50% Y s S s S
sem indicagdo para ndcleo metalico fundido. Rx inicial e final PA.
Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagéo. Autorizado para elementos com
. - . tratamento endodéntico adequadamente realizado. Deve possuir 2/3 do
Nucl lico fi - X . ~ . A 5 . %
EaAlnZED cleo metalico fundido =0 D 2 G comprimento da raiz. A remuneragao da coroa protética esta vinculado a qualidade Y 50% Y S e S e
final do niicleo metalico fundido. Rx inicial e final PA.
Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacdo. Autorizado para elementos com
tratamento endodéntico adequadamente realizado e também pode ser utilizado em
85.400.262 Pino pré fabricado 120 D I-F 60 dentistica. Utilizado para pinos metalicos, fibra de vidro ou de carbono. A N 50% N S S S S
remuneragao da coroa protética esta vinculado a qualidade final do pino. Rx inicial e
final PA.
Prétese fixa adesiva direta provisoria (3 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Autorizado apenas para dentes
HadunZE elementos) A8 D H by anteriores e limitado a 3 elementos (Aletas de suporte inclusas). Rx inicial e final PA. il N il N il s il
Prétese fixa adesiva métalo ceramica (3 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacao. Autorizado apenas para dentes
oAU elementos) 2y D H by anteriores e limitado a 3 elementos (Aletas de suporte inclusas). Rx inicial e final PA. il N il N il s il
85.400.319 Prétese fixa adesiva métalo plastica (3 1260 b IF 60 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovacao. Autorizado apenas para dentes N N N N N s N
e elementos) 3 anteriores e limitado a 3 elementos (Aletas de suporte inclusas). Rx inicial e final PA.
Prétese parcial fixa metalo ceramica (3 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagéo. Autorizado apenas para dentes
85.400.335 P G 1017 D - 60 ) P provagao. Aulorizado apenas p O T O T L B Y
elementos) posteriores e limitado a 3 elementos. Rx inicial e final PA.
Prétese parcial fixa metalo plastica (3 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagdo. Autorizado apenas para dentes
ERAT0EY elementos) 500 D a Ed posteriores e limitado a 3 elementos. Rx inicial e final PA. Y N Y N Y s Y
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Prétese parcial fixa proviséria (3 Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagéo. Autorizado apenas para dentes
800S0 elementos) e D H? &0 posteriores e limitado a 3 elementos. Rx inicial e final PA. il N X N X s X N
Protese parcial removivel provisoria com N&o remunerado caso os dentes pilares ndo apresentem condi¢6es periodontais
85.400.394 ou 397 AS ou Al I-F 60 - ) ’ . : N N N N N S N N
sem grampos adequadas. Rx inicial e final PA ou fotografia da prétese instalada.
Prétese parcial removivel com grampos Nao remunerado caso os dentes pilares n&o apresentem condigdes periodontais
85.400.386 parcial removiv grampos | 4440 |  ASouAl E | F 60 u os denies pi preseniem condigoes per : Nl N[ N s N s | ~n] N
bilateral adequadas. Rx inicial e final PA ou fotografia da prétese instalada.
Indicada para os casos de exodontias multiplas recentes, necessidade de prétese
85.400.416 Protese total imediata 1017 AS ou Al | F 60 temporéria para cicatrizagdo e acomodagao dos tecidos. Inclui o (Reembasamento) N N N N N S N N
85.400.491 se necessario. Enviar fotografia da prétese instalada.
Indicada na auséncia total de dentes. S6 podera ser solicitada apés 40 dias da
85.400.408 Prétese total superior ou inferior 1017 AS ou Al | F 60 autorizacdo da Prétese Total Imediata, quando necessaria.Necessario panoramica N N N S N S N N
para pré aprovagdo. Enviar fotografia da prétese instalada.
85.400459 | Trovisorio pari;ﬁi};:ram metdlica | o, D I 6 Necessério envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Rx inicial PA. N | s0%| N s s s s s
= . . ) Consiste na remogao do nicleo da cavidade intrarradicular. Nao remunerado com .
B 077 Remogéo de nicleo intrarradicular & D a £e cédigo 85.200.026 (Preparo para nucleo intrarradicular). Rx inicial e final PA. Y 50% X s 3 s 3 s
~ - Né&o remunerado junto com cédigo 85.200.077 (Remogéo de nucleo intrarradicular) e
85.400.505 Remogdo de trabalho protético 90 P 7 36 com o tratamento protético. Rx inicial e final PA. WY N X S X S X N
Necessario envio de Rx inicial para Pré Aprovagao. Nao sera aprovado sobre nlcleo
85.400.556 Restauragdo metalica fundida 410 D I-F 60 | metalico fundido, em dentes que sugerem reconstrugéo por meio direto e em dentes N 50% N S S S S S
posteriores com destruicdo corondria extensa. Rx inicial e final PA.
CLAREAMENTO
Necessario envio de fotografia inicial para Pré Aprovagao. Todas as consultas
85.100.021 Clareamento dentério caseiro com gel 100 ASAI | 12 necessar@sl ja estgo |ncIU|Fias 110 valor. As trocas de_ restauracdes com finalidade N N N N N N s N
estética apds a realizagao do clareamento, ndo possuem cobertura.
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