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DIAGNOSTICO 81000030 |CONSULTA ODONTOLOGICA (] o (] L] (] ] L] 21,04 ASAI Procedimento tnico no dia 6 meses
CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 24 HRS:
Colagem de fragmentos;
Controle de hemorragia com ou sem aplicagéo de agente
hemostético;
Coroa proviséria sem pino;
Exodontia de dente deciduo;
Exodontia de raiz residual;
Exodontia simples de permanente;
Imobilizacéo dentéria em dentes permanentes;
Incis@o e drenagem intra ou extra-oral de abscesso, P . . foi
) hematoma e/ou flegméo da regido buco-maxilo-facial; zzcuezzzf‘s::,f%;z: T:z?eedT;e(:\g (;iec‘ljlzrs“i\?gl;?al::e *
DIAGNOSTICO 81000057 Remoc_ao t;le dreno intra e extra oral; (] o ° ° L] L] ° 0,00 ASAI L] ® | Clinica de Atendimento 24 horas. O valor da radiografia -
Redugdo s!mples de luxagéo de ATM; esta incluso no procedimento.
Pulpectomia;
Recimentagéo de trabalho protético;
Reimplante dentério com contengéo;
Restauracéo em resina fotopolimerizavel em dentes
anteriores;
Restauragao temporaria/tratamento expectante;
Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial;
Tratamento de abscesso periodontal agudo;
Tratamento de alveolite;
Tratamento de pericoronarite.
CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA:
Colagem de fragmentos;
Controle de hemorragia com ou sem aplicagdo de agente
hemostatico;
Imobilizag&o dentaria em dentes permanentes;
Incisdo e drenagem intra ou extra-oral de abscesso, Inclui exame clinico. Necessario preencher em sistema
hematoma e/ou flegméo da regido buco-maxilo-facial; 0 campo "observagao / justificativa” informando a
" Remogéo de dreno intra e extra oral; regido/dente e o procedimento que foi realizado na
DIAGNOSTICO 81000049 Pulpectomia; M b b ® b b 21,23 ASAI b o urgéncia. Nao é reembolsada para pacientes em -
Recimentagéo de trabalho protético; tratamento no consultério.O valor da radiografia esta
Reimplante dentério com contencéo; incluso no procedimento.
Restauragdo temporaria/tratamento expectante;
Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial;
Tratamento de abscesso periodontal agudo;
Tratamento de alveolite;
Tratamento de pericoronarite.
. CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIAGAO TECNICA Somente quando solicitado pela Porto Seguro. O valor
DIAGNOSTICO 81000073 |52\ OEiOmia ° . . ° . . 4654 | ASAL | @ da ia esta incluso no proced
" DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA Necessario preencher em sistema o campo "observacdo
DIAGNOSTICO 81000111 | ESEO| IATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL ® ® ® ° ° ° 5494 | ASAI ®  |/justifcativa” informando a 4 clinica do caso.
- DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL DE Necessario preencher em sistema o campo "observagéo
DIAGNOSTICO 81000138 BIOPSIA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL L] L] L] L] L] L] 54,94 ASAI L] PSR . "

/j " informando a

clinica do caso.




DIAGNOSTICO

81000154

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PECA
CIRURGICA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

54,94

ASAI

Necessario preencher em sistema o campo "observacdo
/] " informando a o clinica do caso.

DIAGNOSTICO

81000170

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

54,94

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagao
iva" informando a icéo clinica do caso.

DIAGNOSTICO

84000228

TESTE DE CAPACIDADE TAMPAO DA SALIVA

10,18

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/1] " informando a &0 clinica ou
condigéo para a &0 do p e
anexar o resultado do teste. Procedimento exclusivo
para especialistas em Periodontia e Odontopediatria.

12 meses

DIAGNOSTICO

41401654

TESTE DE FLUXO SALIVAR

10,18

ASAI

Necessario preencher em sistema o campo "observagao
iva" informando a clinica ou

A & para a izag&o do prc i e
anexar o resultado do teste. Procedimento exclusivo
para especialistas em Periodontia e Odontopediatria.

12 meses

DIAGNOSTICO

84000252

TESTE DE PH SALIVAR

10,18

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
[ justificativa” informando a i clinica ou
condicéo émica para a i do prc i e
anexar o resultado do teste. Procedimento exclusivo
para especialistas em Periodontia e Odontopediatria.

12 meses

RADIOLOGIA

90010061

DOCUMENTACAO ORTODONTICA SIMPLES (5 fotos, Rx
panoramica, Telerradiografia com 2 tragados, Modelos
ortodonticos)

145,12

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

reali em Clinica Radi i ici de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

24 meses

RADIOLOGIA

90010339

DOCUMENTACAO PERIODONTAL (panoramica com
tragado, levantamento periapical, interproximais de pré-
molares e molares, 2 fotos extra-orais e 3 fotos intra-bucais,
modelos, caixa para modelos e pasta)

198,98

ASAI

Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos.
Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descrigéo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

izagdo em Clinica iol6gi icitagdo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Periodontia.

24 meses

RADIOLOGIA

81000278

FOTOGRAFIAS

10,61

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitacao assinada pelo dentista com a descrigédo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

izagdo em Clinica iolgi icitagéo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

12 meses

RADIOLOGIA

81000294

LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME
RADIODONTICO)

122,44

ASAI

Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos.
Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitacao assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

izagdo em Clinica Radiol6gi icitagdo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Periodontia.

18 meses

RADIOLOGIA

90010278

PACOTE PARA FOTOS

53,04

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitacao assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

izagdo em Clinica Radiol6gi icitagdo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

12 meses

RADIOLOGIA

90010374

PACOTE PARA SLIDE

74,26

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagéo assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizagéo em Clinica Radioldgica.

12 meses

RADIOLOGIA

81000367

RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL

89,70

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagéo assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

em Clinica 6gica. o de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

24 meses

RADIOLOGIA

81000375

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING

10,18

Quando realizada em clinica radiol6gica, é necessario
anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo
assinada pelo dentista com a descricéo da finalidade do
exame.

Quando realizada em consultério é necessario anexar
em sistema o exame realizado.

6 meses para o mesmo
profissional




RADIOLOGIA

81000383

RADIOGRAFIA OCLUSAL

21,76

Quando realizada em clinica radiol6gica, é necessario
anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo
assinada pelo dentista com a descrig&o da finalidade do
exame.

Quando realizada em consultério é necessario anexar
em sistema o exame realizado.

6 meses para 0 mesmo
profissional

RADIOLOGIA

81000413

RADIOGRAFIA PANORAMICA COM TRAGADO

47,75

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descrigéo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizagéo em Clinica Radioldgica.

12 meses

RADIOLOGIA

81000405

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA

39,90

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descrigéo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizagéo em Clinica Radioldgica.

12 meses

RADIOLOGIA

81000421

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

10,18

Quando realizada em clinica radiol6gica, é necessario
anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo
assinada pelo dentista com a descrig&o da finalidade do
exame.

Quando realizada em consultério € necessario anexar
em sistema o exame realizado.

6 meses para o mesmo
profissional

RADIOLOGIA

81000340

RX DA ATM

76,41

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitacdo assinada pelo dentista com a descri¢éo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

izagdo em Clinica iol6gi icitagdo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

24 meses

RADIOLOGIA

81000456

SLIDE

10,61

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descrigéo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizacdo em Clinica Radioldgica.

12 meses

RADIOLOGIA

81000570

TECNICA DE LOCALIZACAO RADIOGRAFICA

30,54

Inclui 3 radiografias periapicais. Quando realizada em

clinica radiolégica, € necessario anexar em sistema o

exame realizado e a solicitagéo assinada pelo dentista
com a descricéo da finalidade do exame.

Quando realizada em consultério é necessario anexar
em sistema o exame realizado.

6 meses para 0 mesmo
profissional

RADIOLOGIA

81000472

TELERRADIOGRAFIA

58,50

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitagao assinada pelo dentista com a descrigéo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizagéo em Clinica iol6gi icitagéo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

24 meses

RADIOLOGIA

81000480

TELERRADIOGRAFIA COM TRAGADO

74,88

ASAI

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a
solicitacao assinada pelo dentista com a descrigdo da
finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
realizagéo em Clinica iol6gi icitagéo de exame
exclusivo para credenciados na especialidade de
Ortodontia.

24 meses

CIRURGIA

82000034

ALVEOLOPLASTIA

72,36

HA

Incluso na exodontia. O valor da radiografia esta incluso
no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000050

AMPUTACAO RADICULAR COM OU SEM OBTURACAO
RETROGADA

152,03

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/j ficativa” informando a icdo clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000190

APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO

90,04

Inclui extens&o de vestibulo e reconstrugéo do sulco
gengivo-labial. Necessario preencher em sistema o
campo "observacéo / justificativa” informando a
descricdo clinica do caso. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000077

APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURAGAO
RETROGRADA

183,19

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000085

APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURAGAO
RETROGRADA

162,79

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000158

APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURAGAO
RETROGRADA

209,59

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000166

APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURAGAO
RETROGRADA

192,89

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000174

APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURAGAO
RETROGRADA

152,03

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico




CIRURGIA

82000182

APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURAGAO
RETROGRADA

142,00

O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30202027

BIOPSIA DE BOCA

62,47

ASAI

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagao /
justificativa” informando a descri¢éo clinica do caso
com o tipo de lesdo. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30204011

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

62,47

ASAI

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagao /
justificativa” informando a descricéo clinica do caso
com o tipo de lesdo. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30201012

BIOPSIA DE LABIO

62,47

ASAI

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagao /
justificativa” informando a descri¢éo clinica do caso
com o tipo de lesdo. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30201031

BIOPSIA DE LINGUA

62,47

LG

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagao /
justificativa” informando a descri¢éo clinica do caso
com o tipo de lesdo. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30211018

BIOPSIA DE MANDIBULA

62,47

Al

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagao /
justificativa” informando a descricéo clinica do caso
com o tipo de lesdo. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000280

BIOPSIA DE MAXILA

62,47

AS

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico e preencher o campo "observagéo /
justificativa” informando a descri¢éo clinica do caso
com o tipo de les&o. O valor da foto esté incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000344

CIRURGIA ODONTOLOGICA COM APLICAGAO DE
ALOENXERTO

318,24

HA

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
j ficativa" informando a i clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000352

CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR

37,14

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/1] ficativa" informando a i clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000360

CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR BILATERAL

133,49

Necessério anexar em sistema radiografias oclusais.
Remunerado somente para finalidade protética. O valor
da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000387

CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR UNILATERAL

75,06

Necessério anexar em sistema radiografias oclusais.
Remunerado somente para finalidade protética. O valor
da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000395

CIRURGIA PARA TORUS PALATINO

98,66

Necessério anexar em sistema radiografias oclusais.
Remunerado somente para finalidade protética. O valor
da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000786

EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS

95,49

Inclui biépsia. Necessario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patoldgico e preencher o
campo "observagéo / justificativa” informando a
descrigéo clinica do caso. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000794

EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE

78,67

ASAI

Inclui biépsia. Necesséario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patolégico e preencher o
campo "observacéo / justificativa” informando a
descricdo clinica do caso. O valor da foto esté incluso
no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000808

EXERESE OU EXCISAO DE RANULA

99,40

ASAl

Inclui biopsia. Necessario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patoldgico e preencher o
campo "observacéo / justificativa" informando a
descrigéo clinica do caso. O valor da foto esta incluso
no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000816

EXODONTIA A RETALHO

51,70

Inclui alveoloplastia e odonto-secgéo. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000859

EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL

33,39

Inclui alveoloplastia e odonto-sec¢&o. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000875

EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE

38,55

Inclui alveoloplastia e odonto-secgéo. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico




CIRURGIA

82000883

FRENULECTOMIA LABIAL (Frenectomia labial)

63,49

Inclui frenulotomia, troca de cimento cirdrgico e
eventuais curativos pés- operatorios. O valor da foto
esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000891

FRENULECTOMIA LINGUAL (Frenectomia lingual)

89,39

Inclui frenulotomia, troca de cimento cirtirgico e
eventuais curativos pés- operatérios. O valor da foto
esté incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000905

FRENULOTOMIA LABIAL (Frenotomia labial)

63,49

Inclui frenulectomia, troca de cimento cirtirgico e
eventuais curativos pés- operatorios. O valor da foto
esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82000913

FRENULOTOMIA LINGUAL (Frenotomia lingual)

89,39

Inclui frenulectomia, troca de cimento cirdrgico e
eventuais curativos pés- operatérios. O valor da foto
esté incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001073

ODONTO-SECGAO

84,53

Necessario preencher em sistema o campo "observagao

iva" informando a icéo clinica do caso e
planejamento pés-cirtrgico. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001103

PUNGAO ASPIRATIVA C AGULHA FINA/COLETA DE
RASPADO EM LESOES OU SiTIOS ESPECIFICOS DA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

62,47

ASAI

Necessario anexar em sistema o resultado do exame
anatomo-patolégico. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

30201080

RECONSTRUGAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL

162,73

Necessario preencher em sistema o campo "observagao

icativa” informando a icéo clinica do caso e
planejamento pés-cirtrgico. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001170

REDUGCAO CRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA

145,70

Necessario preencher em sistema o campo "observagao
/1] icativa” informando a icao clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001189

REDUGAO INCRUENTA DE FRATURA ALVEOLO
DENTARIA

76,29

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/1] ficativa" informando a i clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001197

REDUGAO SIMPLES DE LUXAGAO DE ATM

114,54

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/1] ficativa" informando a i clinica do caso.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001286

REMOGAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS

159,70

Inclui alveoloplastia e odonto-sec¢&o. O valor da
radiografia est4 incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001294

REMOGAO DE DENTES SEMI-INCLUSOS / IMPACTADOS

114,54

Inclui alveoloplastia e odonto-sec¢&o. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001367

REMOGAO DE ODONTOMA

108,87

Inclui biépsia. Necesséario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patolégico. O valor da foto
esté incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001413

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO OU
SUBMUCOSO DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

140,08

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
j ficativa” informando a icdo clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001464

SEPULTAMENTO RADICULAR

227,02

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
j ficativa” informando a icdo clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001499

SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

76,29

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
j ficativa” informando a icdo clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001502

TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE
ORTODONTICA

188,29

Autorizado para pacientes que estejam em tratamento
ortodéntico. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001545

TRAT CIR DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

79,74

Necessério preencher em sistema o campo "observacdo
iva" informando a icéo clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001553

TRAT CIR DE HIPERPLASIAS DE TEC MOLES BUCO-
MAXILO-FACIAL

95,49

Inclui biopsia. Necessario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patolégico e preencher em
sistema o campo "observagao / justificativa” informando
a descrigao clinica da leséo e técnica cirlirgica
realizada. O valor da foto esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001596

TRAT CIR DE TUM BENIG DE TEC OSSEOS/CART BUCO-
MAXILO-FACIAL

95,49

Inclui biépsia. Necessario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patolégico e preencher em
sistema o campo "observacao / justificativa” informando
a descrigdo clinica da les&o e técnica cirtrgica
realizada. O valor da foto esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico




CIRURGIA

82001634

TRAT CIR PARA TUM ODONTOG BENIGNOS SEM
RECONSTRUGAO

95,49

Inclui biépsia. Necessario anexar em sistema o
resultado do exame anatomo-patolégico e preencher em
sistema o campo "observacao / justificativa” informando
a descrigéo clinica da les&o e técnica cirtrgica
realizada. O valor da foto esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CIRURGIA

82001510

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS BUCO NASAIS
OU BUCO SINUSAIS

95,49

HA

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo
/justificativa” informando a descrigao clinica com sinais
e histérico de comt des anteriores e
técnica cirargica utilizada. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

CLAREAMENTO

85100030

CLAREAMENTO DENTARIO DE CONSULTORIO (LASER)

819,23

ASAI

Procedimento refere-se ao tratamento completo,
independente do nimero de sessdes realizadas.
Necessario envio de fotos inicial e final da boca do
paciente. O valor das fotos esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CLAREAMENTO

85100072

PLACA DE ACETATO - CLAREAMENTO CASEIRO

159,90

ASAI

Procedimento composto pela placa para o clareamento,
n&o inclui o gel clareador. Necessario envio de foto
inicial da boca do paciente, e fotos das placas superior e
inferior posicionadas. O valor das fotos esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

CLINICA GERAL

85100064

FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL

43,84

Autorizado somente nos dentes anteriores. Considerado
nimero total de faces, independente de serem
cavidades distintas ou ndo; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. O valor da
radiografia/foto esta incluso no procedimento.

24 meses

CLINICA GERAL

85100080

RESTAURAGAO ATRAUMATICA EM DENTE
PERMANENTE

29,06

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Ndo remunerado
com aplicagdo de selante e outras restauragdes. O valor
da radiografia esta incluso no procedimento.

24 meses

CLINICA GERAL

85100099

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 1 FACE

27,23

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme
clausula contratual e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100102

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 2 FACES

35,70

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme
clausula contratual e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100110

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 3 FACES

40,89

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme
clausula contratual e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se rserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informacdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100129

RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 4 FACES

40,89

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme
clausula contratual, e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informacdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses




CLINICA GERAL

85100196

RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1
FACE

38,37

Considerado niimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento; N&o remunerado
exclusivamente por finalidade estética. Conforme
clausula contratual, e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100200

RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2
FACES

41,41

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento; N&o remunerado
exclusivamente por finalidade estética. Conforme
clausula contratual, e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100218

RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3
FACES

43,84

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou ndo; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento; Nao remunerado
exclusivamente por finalidade estética. Conforme
clausula contratual, e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informacdes e/ou documentagao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

CLINICA GERAL

85100226

RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 4
FACES

43,84

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou ndo; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento; Nao remunerado
exclusivamente por finalidade estética. Conforme
clausula contratual, e Manual do Prestador, a Porto
Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.

24 meses

ENDODONTIA

85200018

CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO

79,13

Inclui 3 sessdes. Remunerado somente para dentes
anteriores e itali bs. O valor da radi ia esta

Procedi Unico

incluso no procedimento.

ENDODONTIA

85200077

REMOGAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR

42,41

Nao remunerado quando houver indicagéo de exodontia.
O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200093

RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR

280,78

Inclui a remog&o de material obturador, remogéo de
corpo estranho, troca de medicac&o intracanal,
restauragdo provisoria e preparo prévio do conduto para
instalacéo de pino ou nlicleo. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200107

RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR

380,33

Inclui a remogao de material obturador, remogé&o de
corpo estranho, troca de medicac&o intracanal,
restauragdo provisoria e preparo prévio do conduto para
instalacdo de pino ou ntcleo. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200115

RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

191,44

Inclui a remogao de material obturador, remogé&o de
corpo estranho, troca de medicag&o intracanal,
restaurago proviséria e preparo prévio do conduto para
instalagéo de pino ou nicleo. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200123

TRATAMENTO DE PERFURAGAO ENDODONTICA

100,51

Inclui todas as trocas de medicagao; ndo remunerado
quando houver indicag&o de exodontia. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200131

TRATAMENTO ENDODONDICO DE DENTE COM
RIZOGENESE INCOMPLETA

56,45

Necessario intervalo de no minimo 30 dias entre cada
sessdo. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

30 dias

ENDODONTIA

85200140

TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR

207,40

Inclui pulpectomia, remogcéo de corpo estranho, troca de
medicac&o intracanal, restauracéo provisodria e preparo
prévio do conduto para instalagéo de pino ou nicleo. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico




ENDODONTIA

85200158

TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR

296,10

Inclui pulpectomia, remogéo de corpo estranho, troca de
medicagdo intracanal, restauragéo provisoria e preparo
prévio do conduto para instalag&o de pino ou nticleo. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ENDODONTIA

85200166

TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

145,50

Inclui pulpectomia, remogao de corpo estranho, troca de
medicac&o intracanal, restauracéo provisoria e preparo
prévio do conduto para instalagdo de pino ou nicleo. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

84000031

APLICAGAO DE CARIOSTATICO

15,26

ASAI

Autorizado somente para dentes deciduos; ndo
remunerado simultaneamente com aplicagéo de selante,
procedimento restaurador ou endodéntico. O valor da
foto esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

90030038

APLICAGAO TOPICA DE FLUOR

34,58

ASAI

Inclui Profilaxia + Aplicacéo de verniz fluoretado +
Orientag&o de higiene + Evidenciacao de placa +
Dessensibilizacao. Procedimento autorizado somente
para pacientes menores de 15 anos.

6 meses

ODONTOPEDIATRIA

85100013

CAPEAMENTO PULPAR DIRETO - EXCLUINDO
RESTAURAGAO FINAL

12,68

Permanéncia minima de 30 dias. Autorizado somente
para dentes deciduos. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

81000014

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

24,11

ASAI

Inclui 3 sessdes. Necessério preencher em sistema o
campo "observacéo / justificativa” informando a
descricdo clinica do caso ou condicéo sistémica para a
realizagdo do procedimento. Autorizado somente para
pacientes menores de 7 anos ou pacientes especiais
maiores.

180 dias

ODONTOPEDIATRIA

83000046

COROA DE AGO EM DENTE DECIDUO

74,66

Autorizado somente para pacientes menores de 12
anos. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

83000062

COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECIDUO

74,66

Autorizado somente para pacientes menores de 12
anos. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

83000089

EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO

35,55

Inclui alveoloplastia e odonto-secg&o. O valor da foto
esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

83000097

MANTENEDOR DE ESPACO (FIXO OU MOVEL) SEM
COBRANCA DE MANUTENCAO MENSAL

115,46

Necessario preencher em sistema o campo "observagao
icativa” informando a icéo clinica do caso.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

83000127

PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO

44,72

Né&o remunerado simultaneamente com tratamento
endoddntico. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

ODONTOPEDIATRIA

83000135

RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO

29,06

Considerado nimero total de faces, independente de
serem cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. N&o remunerado
com aplicacdo de selante e outras restauragdes. O valor
da radiografia esta incluso no procedimento.

24 meses

ODONTOPEDIATRIA

85100137

RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE

29,06

Autorizado somente para dentes deciduos; Considerado
nimero total de faces independentemente de serem
cavidades distintas ou ndo; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Ndo remunerado
com aplicacdo de selante e outras restauragdes.
Conforme clausula contratual, e Manual do Prestador, a
Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a
qualquer tempo, informagdes e/ou documentagdo
relacionados ao tratamento do Segurado.

12 meses

ODONTOPEDIATRIA

85100145

RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 2 FACES

29,06

Autorizado somente para dentes deciduos; Considerado
numero total de faces independentemente de serem
cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. N&o remunerado
com aplicacdo de selante e outras restauragdes.
Conforme clausula contratual, e Manual do Prestador, a
Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a
qualquer tempo, informagdes e/ou documentacéo
relacionados ao tratamento do Segurado.

12 meses




Autorizado somente para dentes deciduos; Considerado
namero total de faces independentemente de serem
cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
forramento, ajuste oclusal e polimento. Nao remunerado

ODONTOPEDIATRIA 85100153 |RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 3 FACES L] [ ) L] [ ) L] L] [ ] [ ) L] 29,06 com aplicagéo de selante e outras restauragdes. 12 meses
Conforme clausula contratual, e Manual do Prestador, a
Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a
qualquer tempo, informagdes e/ou documentacao
relacionados ao tratamento do Segurado.
Autorizado somente para dentes deciduos; Considerado
nimero total de faces independentemente de serem
cavidades distintas ou n&o; Inclui preenchimento,
N ~ forramento, ajuste oclusal e polimento. N&o remunerado
ODONTOPEDIATRIA 85100161 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 4 FACES L] L] L] L] L] L] [ ] L] L] 29,06 com aplicagdo de selante e outras restauragdes. 12 meses
Conforme clausula contratual, e Manual do Prestador, a
Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a
qualquer tempo, informagdes e/ou documentacéo
relacionados ao tratamento do Segurado.
Remunerado somente com o preenchimento total dos
A i condutos. N&o remunerado para dentes em processo de " -
ODONTOPEDIATRIA 83000151 |TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO ° L] ° L] Ld ° o L] [ ] 64,18 esfoliagio. O valor da radiografia esta inclus’?) no Procedimento Unico
procedimento.
APARELHO FIXO/REMOVIVEL:
Aparelho de Klammt;
Aparelho de Thurow;
Aparelhos estéticos (alinhador estético removivel,
autoligaveis, contencéo estética, porcelana, safira, aparelho
lingual);
Aparelho ortddontico remov. com algas Bionator invertida ou
de Escheler;
APM - Aparelho de Protracdo Mandibular;
Bionator de Balters;
ORTODONTIA Blocos geminados de Clark - Twinblock; N C N C N C N C N . C N C N . C N C N . C 0 Aparelhos sem cobertura

Herbst encapsulado;

Méscara facial - Delaire e tracéo reversa;
Mini implante ortodéntico;

Modelador elastico de Bimler;
Monobloco;

Pistas diretas de Planas - superior e inferior;
Pistas indiretas de Planas;

Placa dupla de Sanders;

Regulador de funcéo de Frankel;
Simdes Network;

Splinter.

APARELHO FIXO/REMOVIVEL:
Aparelho extra-bucal;

Aparelho ortoddntico fixo metalico;
Aparelho ortoddntico fixo metalico parcial;
Avrco lingual;

Barra transpalatina fixa;

Barra transpalatina removivel;
Bot&o de Nance;

Contencao fixa - por arcada;
Disjuntor de HASS;

Disjuntor palatino - Hirax;

Disjuntor palatino - Macnamara;
Distalizador com mola nitinol;

Beneficio Adicional: consiste na realizagdo do




Distalizador de Hilgers;
Distalizador Distal Jet;
Distalizador Péndulo/Pendex;

tratamento ortoddntico na rede referenciada da Porto
Seguro sem custo da instalag&o do aparelho
ortodontico.

ORTODONTIA Distalizador tipo Jones Jig; BA BA BA BA BA BA 0
Gianelly; Para os planos que possuem cobertura, solicitar o
Grade palatina fixa; tratamento ortodéntico pelo sistema conforme
Grade palatina removivel; orientagdes no Manual do Prestador e Protocolos
Mentoneira; Técnicos.
Placa de distalizacédo de molares;
Placa de Hawley;
Placa de Hawley - com torno expansor;
Placa de mordida ortodontica;
Placa de verticalizagdo de caninos;
Placa encapsulada de Mauricio;
Placa labio ativa;
Placa oclusal resiliente;
Plano anterior fixo;
Plano inclinado;
Quadrihélice;
Recuperador de espago.
Cédigo liberado ap6s andlise da auditoria, de acordo
ORTODONTIA 90000064 |CONTENCAO ORTODONTICA 126,9762 ASAI com o planejamento. Mensal
Cadigo utilizado na pré-autorizagéo para inicio,
prorrogagao ou contengdo de tratamento. Necessario
preencher em sistema o planejamento ortodontico e
ORTODONTIA 81000189 gIDAgNN_?OSI:I'IOCG?CEOPLANEJAMENTO PARA TRATAMENTO 21,0444 ASAI anexar: 24 meses
- fotos intra bucais (frente, direito e esquerdo)
- radiografia panoramica
- telerradiografia
ORTODONTIA 86000357 |MANUTENGAO ORTODONTICA 126,9762 | ASAI Cédigo liberado apbs analise da auditoria, de acordo Mensal
com o planejamento.
% Cédigo liberado ap6s andlise da auditoria, de acordo
ORTODONTIA 90000048 PRORROGAGCAO ORTODONTICA 126,9762 ASAI com o planejamento. Mensal
Inclui troca de cimento cirtrgico e eventuais curativos
i 6s- operatorios. " P
. . . p
PERIODONTIA 82000212 |AUMENTO DE COROA CLINICA ° o o 67,77 D Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. Procedimento Unico
O valor da radiografia esta incluso no procedimento.
Inclui Profilaxia + Aplicacao de fltor + Aplicacao de
verniz fluoretado + Orientagao de higiene +
Evidenciacao de placa + Remocao de fatores de
retencao de placa + Dessensibilizagdo + Ajuste oclusal
PERIODONTIA 90000412 |CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO . . . . . . 83,69 s * Troca de cimento cirdrgico e eventuais curativos pos- 12 meses
operatorios. Procedimento autorizado somente para
pacientes maiores de 15 anos. Remunerado somente
anexando em sistema o Periograma (modelo disponivel
no site). O valor da radiografia esta incluso no
Autorizado somente para segundos e terceiros molares.
Inclui troca de cimento cirtrgico e eventuais curativos
PERIODONTIA 82000557 |CUNHA PROXIMAL L] [ ) L] [ ) L] [ ) 55,87 D pos- operatorios. Autorizado somente para pacientes Procedimento Unico
maiores de 15 anos. O valor da radiografia esta incluso
no procedimento.
Inclui 3 sessdes. Inclui Profilaxia + Aplicagéo de fltor +
Aplicacao de verniz fluoretado. Autorizado somente para
° ° ° pacientes maiores de 15 anos. Necessario preencher
PERIODONTIA 90071079 DESSENSIBILIZACAO DENTARIA L] L] L] 16,11 ASAI em sistema o campo "observagdo / justificativa” 6 meses
informando a descrigéo clinica do caso. O valor da foto
esta incluso no procedimento.
Inclui troca de cimento cirtirgico e eventuais curativos
PERIODONTIA 82000646 |ENXERTO CONJUNTIVO SUBEPTELIAL . . 105,39 s pos- operaldrios. Autorizado somente para pacientes | procedimento Unico
O valor da foto esta incluso no procedimento.
Inclui troca de cimento cirtirgico e eventuais curativos
PERIODONTIA 82000662 |ENXERTO GENGIVAL LIVRE . ° ) ° . ° 84,39 s pos- operatorios. Autorizado somente para pacientes
" maiores de 15 anos.
O valor da foto esta incluso no procedimento.
Inclui troca de cimento cirtirgico e eventuais curativos
PERIODONTIA 82000689 |ENXERTO PEDICULADO . ° . ° . ° 79,61 s pés- operatérios. Autorizado somente para pacientes Procedimento Unico

maiores de 15 anos.
O valor da foto esta incluso no procedimento.




PERIODONTIA

82000921

GENGIVECTOMIA

36,29

Inclui gengivoplastia, troca de cimento cirdrgico e
eventuais curativos pés- operatorios. Autorizado
somente para pacientes maiores de 15 anos.

O valor da foto esta incluso no procedimento.

12 meses

PERIODONTIA

82000948

GENGIVOPLASTIA

36,29

Inclui troca de cimento cirlrrgico e eventuais curativos
pos- operatdrios. Autorizado somente para pacientes
maiores de 15 anos.

O valor da foto esta incluso no procedimento.

12 meses

PERIODONTIA

85300020

IMOBILIZAGAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES

55,87

Necessario preencher em sistema o campo "observagao
j iva" informando a clinica do caso. O
valor da radiografia esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

PERIODONTIA

90070072

RASPAGEM SUPRA E SUB GENGIVAL

53,41

Inclui Profilaxia + Aplicacéo de fltor + Aplicacéo de
verniz fluoretado + Orientacao de higiene +
Evidenciag&o de placa + Remogéo de fatores de
retencéo de placa + Dessensibilizagao + Ajuste oclusal.
Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos.
Remunerado somente anexando em sistema o
Periograma (modelo disponivel no site). O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

6 meses

PERIODONTIA

90070064

RASPAGEM SUPRA GENGIVAL

31,18

Inclui Profilaxia + Aplicacéo de fltor + Aplicacéo de
verniz fluoretado + Orientagao de higiene +
Evidenciag&o de placa + Remogéo de fatores de
retengéo de placa + Dessensibilizagio + Ajuste oclusal.
Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos.

6 meses

PERIODONTIA

82001685

TUNELIZAGAO

84,39

Inclui troca de cimento cirtirgico e eventuais curativos
pos- operatdrios. Autorizado somente para dentes
posteriores permanentes e para pacientes maiores de
15 anos. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Procedimento Unico

PERIODONTIA

82001707

ULECTOMIA

47,27

Remunerado somente para dentes em fase de erupgé&o.
O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

12 meses

PERIODONTIA

82001715

ULOTOMIA

46,76

Remunerado somente para dentes em fase de erupgé&o.
O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

12 meses

PREVENGAO

84000058

APLICAGAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA

18,95

Autorizado somente para dentes permanentes em
pacientes menores de 12 anos. Remunerado somente
para dentes higidos. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

12 meses

PREVENGAO

84000074

APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS

18,95

Autorizado somente para dentes permanentes em
pacientes menores de 12 anos. Remunerado somente
para dentes higidos. O valor da foto esta incluso no
procedimento.

12 meses

PREVENGAO

90030062

PROFILAXIA - POLIMENTO CORONARIO

25,90

ASAI

Inclui Aplicag&o de flor + Aplicacéo de verniz fluoretado
+ Orientacdo de higiene + Evidenciacéo de placa +
Remocéo de fatores de retencdo de placa +
Dessensibilizagdo. Autorizado somente para pacientes
menores de 15 anos.

6 meses

PREVENGAO

84000201

REMINERALIZAGAO DENTARIA

16,11

Inclui 3 sessdes. Autorizado somente para pacientes
menores de 7 anos.

6 meses

PREVENGAO

84000236

TESTE DE CONTAGEM MICROBIOLOGICA

9,28

ASAI

Necessério preencher em sistema o campo "observagdo

icativa” informando a icéo clinica ou
condicéo émica para a izag&o do prc i e
anexar o resultado do teste. Procedimento exclusivo
para especialistas em Odontopediatria.

12 meses

PROTESE

85400033

CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM
CONSULTORIO E EM LABORATORIO)

35,55

Inclui ajuste oclusal. Necessario preencher em sistema
0 campo "observacao / justificativa” informando o tipo
de conserto. O valor da foto esté incluso no
procedimento.

12 meses

PROTESE

85400041

CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL
(EXCLUSIVAMENTE EM CONSULTORIO)

35,55

Inclui ajuste oclusal. Necessario preencher em sistema
0 campo "observacao / justificativa” informando o tipo
de conserto. O valor da foto esté incluso no
procedimento.

12 meses

PROTESE

85400050

CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO E
EM LABORATORIO)

35,55

Inclui ajuste oclusal. Necessario preencher em sistema
0 campo "observacao / justificativa” informando o tipo
de conserto. O valor da foto esté incluso no
procedimento.

12 meses

PROTESE

85400068

CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EXCLUSIVAMENTE EM
CONSULTORIO)

35,55

Inclui ajuste oclusal. Necessario preencher em sistema
0 campo "observacao / justificativa” informando o tipo
de conserto. O valor da foto esté incluso no
procedimento.

12 meses




PROTESE

87000040

COROA DE ACETATO EM DENTE PERMANENTE

74,66

Inclui ajuste oclusal. Autorizado somente para dentes
anteriores. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Unico

PROTESE

87000059

COROA DE ACO EM DENTE PERMANENTE

74,66

Inclui ajuste oclusal. Autorizado somente para dentes
posteriores. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

Unico

PROTESE

85400084

COROA PROVISORIA COM ou SEM PINO

64,81

Para os planos Bronze e Prata, a coroa provisoria sera
autorizada somente para reabilitacao unitaria, nao
sendo cobertos para dentes pilares de PPF e prétese
sobre implante. Inclui ajuste oclusal. O cédigo devera
ser utilizado tanto nos casos de coroa com ou sem pino.
O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

60 meses

PROTESE

85400092

COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA

163,09

Autorizado somente para reabilitacao unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400106

COROA TOTAL EM CERAMICA PURA

439,34

Autorizado somente para reabilitagéo unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400114

COROA TOTAL EM CEROMERO

308,10

Para os planos Bronze e Prata, sera autorizada somente
para dentes anteriores. Autorizado somente para
reabilitagdo unitaria. Inclui ajuste oclusal. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.

60 meses

PROTESE

85400149

COROA TOTAL METALICA

247,78

Autorizado somente para reabilitacao unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400157

COROA TOTAL METALO CERAMICA

506,42

Autorizado somente para reabilitacdo unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia est4 incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400165

COROA TOTAL METALO-PLASTICA - CEROMERO

397,40

Autorizado somente para reabilitacao unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400173

COROA TOTAL METALO-PLASTICA - RESINA ACRILICA

397,40

Autorizado somente para reabilitacdo unitaria. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia est4 incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400181

FACETA EM CERAMICA PURA

375,20

Autorizado somente para dentes anteriores. Inclui ajuste
oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400190

FACETA EM CEROMERO

284,70

Autorizado somente para dentes anteriores. Inclui ajuste
oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.

60 meses

PROTESE

85400211

NUCLEO DE PREENCHIMENTO

47,70

Remunerado para dentes com grande destruicao
coronaria e tratamento endoddntico, com necessidade
de realizacéo de coroa ou restauragao inlay/onlay,
porém sem necessidade de confecg&o de nicleo
metdlico fundido. Nao indicado nos casos de
restauragdo direta. O valor da radiografia esta incluso
no procedimento.

60 meses

PROTESE

85400220

NUCLEO METALICO FUNDIDO

117,90

Inclui o preparo prévio do conduto. Remunerado para
dentes com tratamento endoddntico satisfatério e
estrutura radicular remanescente suficiente para
posterior reabilitagao protética. O valor da radiografia
esta incluso no procedimento.

60 meses

PROTESE

85400246

ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL
ESTABILIZADORA)

165,07

ASAI

Inclui ajuste oclusal. Necessario preencher em sistema
0 campo "observacao / justificativa” informando a
descricao clinica do caso. O valor da foto esta incluso
no procedimento.

24 meses

PROTESE

85400262

PINO PRE FABRICADO

55,04

Inclui o preparo prévio do conduto. Remunerado para
dentes com tratamento endoddntico satisfatério e
estrutura radicular remanescente suficiente para
posterior reabilitacéo. O pino a ser instalado pode ser
metélico ou de fibra de vidro. O valor da radiografia esta
incluso no procedimento.

60 meses

PROTESE

85400297

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

857,69

Deve ser solicitada autorizacéo apenas para o pontico.
Autorizado somente para auséncias unitarias em regiao
anterior e presenca de dentes adjacentes com boa
estrutura radicular remanescente. Para pagamento é
necessario anexar em sistema termo de risco. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia est4 incluso no
procedimento.

60 meses




PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO

Deve ser solicitada autorizagéo apenas para o pontico.
Autorizado somente para auséncias unitarias em regiao
anterior e presenca de dentes adjacentes com boa

PROTESE 85400300 CERAMICA 903,20 estrutura radicular remanescente. Para pagamento € 60 meses
necessario anexar em sistema termo de risco. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.
Deve ser solicitada autorizagéo apenas para o pontico.
Autorizado somente para auséncias unitarias em regiao
i 4 anterior e presenca de dentes adjacentes com boa
PROTESE 85400319 ﬁfigﬁgi FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO 803,14 estrutura radicular remanescente. Para pagamento é 60 meses
necessario anexar em sistema termo de risco. Inclui
ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.
i A A Deve ser solicitada autorizacéo por elemento. Inclui
PROTESE 85400327 ;IRE,('I?IESSEF‘)I&T_CFIQLEEIXA EM CEROMERO LIVRE DE 473,57 ajuste oclusal. O valor da radiografia esté incluso no 60 meses
( ) procedimento.
i ) N Deve ser solicitada autorizag&o por elemento. Inclui
PROTESE 85400335 |PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO CERAMICA 519,08 ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no 60 meses
procedimento.
i Deve ser solicitada autorizacéo por elemento. Inclui
PROTESE 85400343 |PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO PLASTICA 419,02 ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no 60 meses
procedimento.
i Deve ser solicitada autorizagéo por elemento. Inclui
PROTESE 85400351 P&g&ESfRZ’*ERC'AL FIXAIN CERAN LIVRE DE METAL 585,78 ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no 60 meses
( ) procedimento.
i Deve ser solicitada autorizag&o por elemento. Inclui
PROTESE 85400360 [PROTESE PARCIAL FIXA PROVISORIA 64,81 ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no 60 meses
procedimento.
i A i Inclui ajuste oclusal. A radiografia deve evidenciar os
PROTESE 85400378 gEEEESA%@SEE\LSE’\EMM&\QXFS"A%OMREN:A'XFS DE 2719,08 dentes de apoio (bilateral) com a prétese instalada. O 60 meses
(attachment) valor da radiografia esta incluso no procedimento.
i A i Inclui ajuste oclusal. A radiografia deve evidenciar os
PROTESE 85400386 gﬁilggifARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS 690,53 dentes de apoio (bilateral) com a protese instalada. O 60 meses
valor da radiografia esta incluso no procedimento.
i . ) . Inclui ajuste oclusal. A radiografia deve evidenciar os
PROTESE 85400394 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA 379,77 dentes de apoio (bilateral) com a prétese instalada. O 60 meses
valor da radiografia esta incluso no procedimento.
. . Inclui ajuste oclusal. O valor da foto esté incluso no
PROTESE 85400408 PROTESE TOTAL 634,97 procedimento, 60 meses
PROTESE 85400416 |PROTESE TOTAL IMEDIATA 421,20 Inclui ajuste oclusal. O valor da foto esta incluso no 60 meses
procedimento.
PROTESE 85400424 |PROTESE TOTAL INCOLOR 421,20 Inclui ajuste oclusal. O valor da foto esta incluso no 60 meses
procedimento.
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - Inclui ajuste oclusal. O valor da foto esté incluso no
PROTESE 85400483 | |\IEDIATO (CONSULTORIO) 124,62 procedimento. 12 meses
“ REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - Inclui ajuste oclusal. O valor da foto esta incluso no
PROTESE - 12
OTES| 85400491 | \/EDIATO (LABORATORIO) 124,62 procedimento. meses
. - . Nao remunerado quando houver indicagéo de exodontia. . o
PROTESE 85200077 REMOGCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR 33,76 0 valor da radiografia esté incluso no procedimento. Procedimento Unico
Nao remunerado quando houver indicacéo de exodontia;
PROTESE 85400505 |REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 30,71 no caso de prétese fixa é autorizado somente para 60 meses
pilares. O valor da radiografia esta incluso no
procedimento.
. N R Autorizado somente para dentes posteriores. Inclui
PROTESE 85400513 |RESTAURACAO EM CERAMICA PURA - INLAY 374,44 ajuste oclusal. O valor da radiografia esté incluso no 60 meses
procedimento.
. N - Autorizado somente para dentes posteriores. Inclui
PROTESE 85400521 RESTAURACAO EM CERAMICA PURA - ONLAY 374,44 ajuste oclusal. O valor da radiografia esté incluso no 60 meses
procedimento.
. N ~ Autorizado somente para dentes posteriores. Inclui
PROTESE 85400548 |RESTAURACAO EM CEROMERO - INLAY 312,51 ajuste oclusal. O valor da radiografia esté incluso no 60 meses

procedimento.




Autorizado somente para dentes posteriores. Inclui

PROTESE 85400530 |RESTAURAGAO EM CEROMERO - ONLAY 312,51 D ajuste oclusal. O valor da radiografia esta incluso no 60 meses
procedimento.
Remunerado somente para reabilitacao unitaria, ndao
PROTESE 85400556 | RESTAURACAO METALICA FUNDIDA . . . . 192,06 D sendo preconizado como apoio de prétese parcial fixa 60 meses
em dentes posteriores. Inclui ajuste oclusal. O valor da
radiografia esta incluso no procedimento.
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