NOVA Tabela de Valores - 2018

REDE Credenciada

_ TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

PREVENGAO - A cada 06 meses

Para fins de auditoria, poderdo ser solicitadas fias efou 1fi licionais que comp a do ou a qualid execugdo dos procedil izady
CLASSIFICACAO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICAGCAO SESI OBSERVACOES COMPLEME
oA TUSS ch CREDENCIADO il (OBS co NEARES
Exame clinico (consulta) e instrugdo de higiene bucal 81000030 Consulta odontoldgica 35,21 Bésico It mxw:_m clinica & elaboragao'de u_mzw% tratamento (odontogramal,
orientagdo do uso do fio dental e escovagdo.
Profilaxia por Arcada 84000198 profilaxia: polimento corondrio 23,55 Bésico Realizada em criangas até 14 anos.
- I Por arcada com profilaxia e a cada 06 (seis) meses / com aparelho de
R b 5. 7 it
aspagem supra e sub gengival por Arcada 8530004 raspagem supra gengival 31,79 Intermediario iilrassoit /ol cuteta e Halsagate Amin:
EMERGENCIA - A emergéncia é iderada um fimento dnico, ou seja, nio pode ser paga quando houver realizagdo de outros pracedimentos na mesma consulta.
Para fins de i poderdo ser sc de diog efou fc fias adi is que p a oua lidade na dos pr fi 1
CLASSIFICACRO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
o TUSS e CREDENCIADO oA ¢
m d te h _ =
Curativo em caso de hemorragia bucal ap6s extragdo 82000468 Mﬂﬂwﬂmmnmc:m“ﬂ_:‘mm_m com RN co'em regldo 50,04 Bésico Consiste na aplicagdo de hemostatico e sutura no alvéolo dentdrio.
Curativo em caso de odontalgia aguda / pulpectomia / necrose 85100056 curativo de demora em endodontia 58,29 Bésico nn.u.:m_m»m. naiaberturg n_.m camara pulpare qm:_u.mmu tatel .u,: mu:u_m_ da polps.
Nao aceito como curativo realizado entre sessGes endodénticas.
Tratamento de alveolite 82001650 tratamento de alveolite 52,98 Bésico Consiste na curetagem e limpeza do alvéolo dentdrio.
isdo e d int | de ab: ,hi u fl 3o d. 2 : e F %
Incisdo e drenagem de abscesso intra oral 82001030 o ‘.m.mo e crenagem .E oral de abscesso hematama efou flegmdoida 53,72 Bdsico Consiste na incisdo e pungdo da secre¢do purulenta intra oral.
regido buco maxilo facial
isa | de ab. ,hemat dod. . o & -
Incisdo e drenagem de abscesso extra oral 82001022 _=n_.m.mo N a_‘m:mmw:, mx».a oral deabscessohematomare/ou flegmioda 58,77 Bdsico Consiste na incisdo e pungdo da secregdo purulenta extra oral.
regido buco maxilo facial
Em casos de: Espli prescrigdo medi de
Urgéncia Inespecifica 81000049 consulta odontoldgica de urgén 51,39 Bdsico fragmentos, remocao de fr fi do, peri Nao aplicavel
para curativo de demora e/ou abertura endoddntica.
DENTISTICA: Inclui forramento
Para fins de auditorio, poderdo ser solicitadas radiografias efou fotogrof que comp a ou a qualidade na dos procedil lizady
CLASSIFICAGAO VALOR
DESCRI DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAQ SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
CAO DOS PR TUSS A CREDENCIADO oh e
Restauragdo em Amalgama de 1 Face com Forramento 85100099 restauragdo de amalgama - 1 face 53,24 Basico
Restauragdo em Amélgama de 2 Faces com Forramento 85100102 restauragdo de amalgama - 2 faces 65,76 Bdsico
Restauragdo em Amélgama de 3 Faces com Forramento 85100110 restauragdo de amalgama - 3 faces 74,59 Bésico
Restauragdo em Amdlgama de 4 Faces com Forramento 85100129 restauragdo de amdlgama 4 faces ou mais 87,07 Bésico
Restauragdo Resina Fotopolimerizével com forramento - Dente Anterior 01 i " Y @
Face E5100196 restauragdo resina fotopolimerizével - 1 face 49,81 Intermedidrio |05 procedimentos da dentistica referem-se a cada restauragéo de acordo
Restauragdo Resina Fotopolimerizavel com forramento - Dente Anterior 02 - A e roma de faces, Ir e se estiverem separadas ou ndo.
Faces 85100200 restauragdo resina fotopolimerizével - 2 faces 64,64 Intermedidrio Esses valores J4 Incluem todas as etapas da restauragio como preparo,
= - — b Anteri matriz, forramento, aplicagdo do material.
zmmﬁmc.aomo Resina Fotopolimisizdvel cop faramieto - Dente Anteriora 85100218 restauragdo resina fotopolimerizével - 3 faces 72,06 Intermedidrio
ou mais Faces
WMMMN:BQQ Resina Fotopalimerixaver camiirramento~ Bente Fosterlor 01 85100001 restauragdo resina fotopolimerizével posterior - 1 face 59,77 Intermedidrio
WMMH:Enmc Resina botop . camior ~Defite Posterior 02 ¢3o resina fc limerizdvel posterior - 2 faces 77,57 Intermedidrio
= - T Dent
xmm»m:._.mnun Resina Fotopolimerizdvel com forramento = Dente Easterlor 03 85100003 restauragdo resina fotopolimerizével posterior - 3 faces 86,48 Intermediario
ou mais Faces
ODONTOPEDIATRIA - Criancas de 0 a 14 anos
Para fins de i poderiio ser iografias e/ou fotograf que comp, a oua lidade na dosp 1
CLASSIFICACAO VALOR
DESCRI S DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
GAO BAs PROCEDIMENTD TUSS Gh CREDENCIADO oK ¢
Por b L icacd da 06 (sei: i i
Aplicagdo de Tdpica de flGor 84000090 aplicagdo tépica de fllior 23,29 Intermedidrio m”w&nnm sendaumaiaplicacioiaicadai0g {selsf mesesatcaidade imite{le
licad dent | i
Aplicagdo de Selante 84000074 aplicagdo de selante de fdssulas e fissuras 31,79 Intermedidrio Aplicadas em dentes molares permanentes higidos até:a idade fimite (14
anos). Permitido a cada 12 meses.
Destinad: dentes decid ili j
Restauragao de londmero de vidro 85100161 restauragdo em iondmero de vidro - 4 faces 46,63 Intermedidrio mm na mm.mnmzmm S . se para for i
estdo incluidas no valor do procedimento restaurador.
Pulpotomia 83000127 pulpotomia em dente deciduo 71,90 Inclui restauragdo.
Tratamento Endoddntico de Dente Deciduo 83000151 tratamento endodéntico em dente deciduo 124,24 Especializado Necessdrio RX comprobatério inicial e final *
Exodontia Simples de Dentes Deciduos 83000089 exodontia simples de decfduo 38,81 Intermedidrio Necessdrio RX comprobatério inicial e final *
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NOVA Tabela de Valores - 2018 REDE Credenciada

TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS . . - . -
RADIOLOGIA
Para fins de poderdo ser solicil fiografias e/ou fotog licionais que comprovem a execuco ou g qualidade na execugéo dos procedimentos realizados.
CLASSIFICACAO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SES| OBSERVACOES
cA TUSS N CREDENCIADO : A J §OES LOMELEMENTARES
Radiografia Periapical (unidade) 81000421 radiografia periapical 11,37 Radiologia Nio inclui levantamento periapical.
di Interproximal (unidade) 81000375 radiografia interproximal-bite-wing 11,37 Radiologia Méximo 02 (dois) para diagndstico.
Radiografia Panoramica 81000405 radiografia panoradmica de mandfbula/maxila (ortopantomografia) 54,09 Radiologia
Documentagdo Ortoddntica Basica 81000308 modelos ortoddnticos 135,00 Radiologia X _an.:cmamu Panorimica, 1x Telerradlografla:de:perfil com tragado; 2x
de gesso, 5x fotografias)
PERIODONTIA
Paro fins de poderdo ser soli iografias e/ou fotografi icit que comp a oua i na das procedi
CLASSIFICACAO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES C
A TUSS e CREDENCIADO A ¢ OMPLEMENTARES
Por arcada / tratamento ndo cirtrgico com aparelho de ultrassom e curetas
Curetagem Sub Gengival por Arcada com Polimento 85300039 sub ival/ ali radicular 51,48 em bolsas acima de 4mm. Este procedimento de curetagem inclui
tratamento de supra e sub gengival.
Tratamento de Abcesso Periodontal 85300063 tr de abscesso period: | agudo 57,56 Especializado
— - lasti
,m_mE:__.Mwn”m:ono:nm_ o Retaltio) com;Bsteatomia/Csteoplastla,. por 82000417 cirurgia periodontal a retalho 103,92 Especializado Por hemiarco, jé inclui raspagem e curetagem supra e sub gengival.
~ = oroa/l T Dietarel > I
engly de C / os das 82000921 angivectontia 93,07 Por mmmﬂm:no ?m:.__m_‘nov.. na:_.oc sem osteotomia / ndo poderd ser
Bioldgicas com cirurgia period | a retalho.
CIRURGIA
Para fins de auditoria, poderdo ser solicitadas radiografias e/ou fotagrafias adiclonals que comprovem a execu¢do ou a qualidade na execucdo dos procedimentos realizados.
CLASSIFICAGAO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAQ TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVAGOES COMPLEME|
A TUSS ok CREDENCIADO ok ¢ NTARES.
Exodontia simples 82000875 exodontia simples de permanente 82,42 Bésico
Exodontia de Raiz Residual 82000859 exodontia de raiz residual 82,42 Necessario RX comprobatério inicial e final *. Nos casos de extrages
multiplas, a comprovagdo poderd feita ser por meio de radiografias
Exodontia de 32 molar irrompido 82000336 cirurgia odontoldgica a retalho 97,90 panoramicas, inicial e final.
Remogdo de dente incluso / impactado 82001286 remogdo de dentes inclusos / impactados 235,49
Apicectomia Unirradicular sem Ot ga gad 82000182 apicetomia unirradicular sem obturaggo retrégrada 153,07 Especializado
Apicectomia Unirradicular com Obturagdo Retrégrada 82000174 apicetol unirradicular com obturagéo retrégrada 162,49 Especializado
Necessario RX comprobatdrio ini
Apicectomia Multirradicular sem Obturagdes Retrégada 82000166 i ia multirradicular sem ob ¢a g 211,94
Apicectomia Multirradicular com ObturagBes Retrégada 82000158 apicetomia multirradicular com obturagdo retrégrada 235,49
ENDODONTIA
Para fins de ia, poderdo ser solicit diografias e/ou fotograf jonais que D a do ou a quali na dos procedii 7
CLASSIFICACAO VALOR
PROCEDI D O TUSS B!
DESCRICAO DOS MENTOS TUSS ESCRICA! S CREDENCIADO OBSERVACOES COMPLEMENTARES
Tratamento Endoddntico Unirradicular 85200166 tratamento endodéntico unirradicular 136,40 . )
Todos os tr 0s exigem ap 30 de RX
Tratamento Endoddntico Birradicular 85200140 tratamento endodéntico birradicular 184,55 final (com restauragdo proviséria ou definitiva) *. As radiografias
luldas no valor do tratamento.
Tratamento Endodéntico com 3 ou mais canais 85200158 tr dodénti I 280,82
ﬂ3mm de nw-mnzo em casos de reabsorgdo interna/lesso 85200131 tratamento endodéntico de dente com rizogenese incompleta 31,49 Necessério radiografia comprovando presenca de lesao periapical e
periapical/ I medicagdo intracanal *
Niicleo de preenchimento Em CIV 85400211 nucleo de preenchimento 38,12 Bésico Gl nm:ﬂmm uomnm:m:mm »Enmm_om endodonticamente que necessitam de
restauragdo em resina ou
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NOVA Tabela de Valores - 2018 REDE Credenciada

TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS . . . . ; -
PROCEDIMENTOS AVANCADOS - Os procedimentas classificadas como d dem de lib Ho prévia do Nicleo do Cartio Viva+ e possuem garantia de 12 meses
PROTESE
Para fins de auditoria, poderdo ser solici di fias e/ou fotagrafias adicionais que comprovem a execugdo ou a qualidade na execucdo dos procedimentos realizados.
CLASSIFICACAO VALOR
DESC 0 DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
RICK TUSS ch CREDENCIADO A ¢
Coroa de Jaqueta acrilica proviséria 85400084 coroa proviséria sem pino 111,86 Avangado Necessdrio RX comprobatério inicial e final *
Niicleo Metalico Fundido 85400220 nucleo metdlico fundido 135,40 Avancado Necessério RX comprobatdrio inicial e final *
Prétese Fixa Metaloceramica (ant/post) 85400157 coroa total metalo cerdmica 634,85 Avancado Necessério RX comprobatério inicial e final *
Prétese Fixa In Ceram (anterior) 85400351 prétese parcial fixa in ceran livre de metal (metal free) 678,91 Avangado Necessdrio RX comprobatdrio al e final *
Prétese Parcial Removivel em acrilico (com ou sem grampos) 85400394 prétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem grampos 297,34 Avangado
Prétese Parcial Removivel com grampos bilateral 85400386 prétese parcial removivel com grampos bilateral 719,45 Avangcado Independente da quantidade de dentes. Necessario fotografias intrabucais
Prétese Parcial Removivel para encaixes 85400378 prétese parclal removivel com encaixe de precisdo ou de semi precisdo 883,03 Avangado inicial e final
Prétese Total 85400408 prétese total 798,75 Avangado
Prétese Imediata 85400416 prétese total Imediata 486,61 Avangado Total ou Parclal, inclul rodete de cera, quando necessario.
Reembasamento de Prétese Total 1 | de prétese total ou parcial - mediato (em laboratério) 145,75 Avangado Independente da quantidade de dentes.
Onlay/Inlay em cerdmica 85400521 restauragio em cerdmica pura ? onlay 587,35 Avangado Necessario RX comprobatério inicial e final *
Onlay/inlay em resina cerdmica 85400530 restauragdo em cerémero onlay 398,51 Avangado Necessario RX comprobatério inicial e final *
Inclui provisério / indicada para segmento anterior (canino a canino) com
. o - restauragdes extensas nas faces interproximais ou em dentes com
181 facet: A d
Faceta porcelana (incluso provisério) 85400 ceta em ceramica pura 678,91 wvancado tratamento endodantico e alteragdo de cor. Necessério RX comprobaté
al e final.
Prétese Fixa Adesiva Metaloceramica 85400300 prétese fixa adesiva indireta em metalo ceramica 753,50 Avangado Necessario RX comprobatério al e final *
Prétese Fixa Adesiva Fibra de Vidro 85400297 prétese fixa adesiva em cerdmero livre de metal (metal free) 591,88 Avangado Necessdrio RX comprobatério inicial e final *
Placa de Bruxismo (acrflica) 85400254 értese reposicionadora (placa oclusal reposicionadora) 320,94 Avangado cluindo no méximo 03 ajustes.
Placa Miorrelaxante (acetato/silicone) 85400246 drtese miorelaxante (placa oclusal estabilizadora) 288,47 Avangado Em acetato ou silicone.
Reconstrugéo em resina composta 85100226 restaurago resina fotopolimerizdvel - 4 faces 90,87 Avangado Necessario RX comprobatér al e final *
Indicada para segmento anterior e com restauragdes extensas nas faces
Faceta em resina composta 85100064 faceta direta em resina fotopolimerizavel 120,36 Avangado terproximais ou dentes com tr doddntico e al Fo de cor.
Necessario RX comprobatério inicial e final *
ORTODONTIA - exceto aparelh é funcionais e ortopédi
Para fins de auditoria, poderdo ser solicitadas radiografias e/ou fotografias adicionais que comprovem a execugdo ou a i na @o dos pi fi;
CLASSIFICACAO VALOR
EDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
DESCRICAQ DOS FROC TUSS o CREDENCIADO on ¢
. " " . . I - Aparelho convencional. Quebra de brackets até 4 pecas estd incluso n
mensal sem doap (fixo) 86000357 deap of ico - ap: fixo 83,14 Avangado valor da 30, caso contrério acertar direto com o p [
Manutengdo exclusiva para aparelhagem removivel (placa de Hawley).
Vélid: zacd 3 é
Manutengio mensal sem cobranga do aparelho (removivel) 86000373 manutengdo de aparelho ortodédntico - aparelho removivel 83,14 Avangado Ida pera realizacha de u::w manutencéo 1 més apds entrega do
aparelho, uma manutengdo apds 4 meses da entrega do aparelho e uma
d0 7 meses apds entrega;
Aparelho Mével 86000462 placa de hawley 166,28 Avangado Contengdo mével. Valor dnico.
Aparelho de contengio final (arco lingual) 86000144 arco lingual 90,70 Avangado Uma contengdo por arcada (AS - arcada superior; Al - arcada inferior)
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REDE Credenciada

TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS . .

CLAREAMENTO

Para fins de audit poderdo ser solicil iografias e/ou fotagrafias adicionais que compravemn o execugéio ou a qualidade na execugdo dos procedi; lizad.
CLASSIFICACAO VALOR
DESCRI DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICA BSERV ES C
SCRICAO DOS PRO! s CA CHERENGIADG SSIFICACAQ SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
Caseiro 85100021 clareamento dentdrio caseiro 383,74 Avancado na_._qmnnWQ demoldeiRindcua) _=n_:.mo material (3-4 sengas]e
orlentagdes ao paciente com ac do
Em Consultério 85100030 clareamento dentdrio de consultério 767,47 Avangado MM_MM&Q no consultério - méximo 3 sessdes, sendo 3 aplicages por
Witeinic 85200018 clar dédarite — 255,83 Avancado Por m._m.imsa em mnw 04 (quatro) umwmo.mm mm.w cluso restauragdo
proviséria. Necessario RX comprobatério inicial e final.
IMPLANTE - exceto enxertos
Para fins de poderdo ser diografias e/ou ft 1fias adi que comprovem a execugdo ou ¢ qualidade na dosp di !
CLASSIFICACAO VALOR
EDIMEN DES! LASSIFI ERV.
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS TUSS CRICAO TUSS CREDENCIADO CLASSIFICACKO SESI OBSERVACOES COMPLEMENTARES
Fase cirurgica 82000980 implante 6sseo integrado 881,90 Avangado Por pega cirtirgica. Necessdrio RX comprobatério inicial e final *
Coroa metaloceramica 85500038 coroa total metalo cerdmica sobre implante 950,69 Avangado mn:oﬂ /por Necessdrio RX compr To niclal:efinal
Coroa acrilica 85500011 coroa provisdria sobre implante 244,47 Avangado Corba vSsmA:m / por elemento/ para dentes anteriores. Necessirlo RX
comprobatério inicial e final *
RETRATAMENTO
Para fins de ouditorio, poderdo ser solicitadas grafias e/ou, af dicionais que 0! a oua lidade na do dos pri i 1
CLASSIFICAGAO VALOR
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DESCRICAO TUSS CLASSIFICACAO SESI OBSERVACOES COMPLEME!
SEREonos TUss A CREDENCIADO oA ’ HIARES
Retratamento Endoddntico 01 conduto 85200115 retratamento endoddntico unirradicular 178,60 Avangado
Retratamento Endodéntico 02 condutos 85200093 retratamento endodéntico birradicular 221,94 Avangado Necessdrio RX comprobatdrio inicial e final *
Retr Endoddntico 03 ou mais cond 85200107 retr doddntico multirradicul 350,24 Avancado
* as peliculas radiogrd; pr deverio ser e conforme o hemiarco ao qual o dente se refere. Na cartela, deverd ser informado o nimero do dente para o qual o prc fol executado e o niimero da guia (GTO) correspot
** os exames G) deverdo ser carreg / ("upload") no sistema odontoldgico, Portal DS Odonto.
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