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Apresentacgao

A Odontolife Planos Odontoldgicos é uma operadora odontolégica que reune
uma qualificada rede de atendimento, que valoriza a qualidade, agilidade e

competéncia no seu tratamento.

Atuamos no mercado com o compromisso primordial de ofertar a melhor
solugao odontoldgica para nossos clientes. Para isso investimos na exceléncia
e qualidade na prestagao de servigos, por meio de um soélido relacionamento
com a rede credenciada, oferendo ao cirurgidao-dentista todo o suporte ao
conhecimento e atualizagao constante, buscando assim assegurar o melhor

atendimento.

Nossa atuagao esta baseada no que ha de mais inovador em conceitos de
Diagnosticos e Tratamentos, voltados aos interesses comuns: Saude Bucal e

Qualidade de Vida Integrada.

Para vocé, credenciado Odontolife, que faz a diferenga, elaboramos este manual
com todas as informagoes necessarias que irao nortear seu atendimento e seu

relacionamento conosco.

Seja bem-vindo a Odontolife Planos Odontologicos.

Diretoria Clinica
Odontolife Planos Odontoldgicos
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Interoperacao

A Odontolife Planos Odontologicos esta atenta ao crescimento e a
produtividade de sua rede credenciada. Por isso, busca estabelecer parcerias
que agregam valor a atividade de nossos profissionais. Assim, o credenciado
Odontolife pode atender, também, beneficiarios da Dental Uni e da Unimed Rio

de Janeiro.

Para estes atendimentos, o credenciado devera utilizar a Tabela de

Procedimentos Interoperadora.

Para receber atendimento, o beneficiario Dental Uni devera apresentar um
documento de identificagao com foto e a sua carteirinha. Este € o modelo de

carteirinha dos beneficiarios Dental Uni:

\.V DENTALUNI

PLANOS ODONTOLOGICOS

002.025.000000.000000.01

N 08

Para receber atendimento, o beneficiario Unimed Rio de Janeiro devera
apresentar um documento de identificagao com foto e a sua carteirinha. Este é

o modelo de carteirinha dos beneficiarios Unimed Rio de Janeiro:



Manual do Credenciado

31/07/2029 VIA 004




Manual do Credenciado

Tabela de Procedimentos Interoperadora

Diagnéstico

Consulta inicial, que consiste no exame clinico e

81000030  Consulta edontglogica CELEN posterior elaboragdo do plano de tratamento.

Diagnéstico anatomopatoldégico
81000111 em citologia esfoliativa na regiao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratdrio com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagndstico anatomopatoldgico
81000138 em material de bidpsia na regiao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratério com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagnédstico anatomopatolégico
81000154 em pega cirlrgica na regidao Usuario
buco-maxilo-facial

Exame laboratdrio com emissao de laudo (necessario
enviar laudo com a guia para pagamento)

Diagnéstico anatomopatoldgico

81000170 em puncio na regido buco- Usudrio Exame laboratério com emissao de laudo (necessario

enviar laudo com a guia para pagamento)

maxilo-facial
00000140 Falta nao justificada Usuario Verificar cobertura no plano do beneficiario.
B Consulta clinica - Consiste de B Falta nao justificada - pode ser
anamnese, exame clinico intra e extra lancada quando o beneficiario nao
oral. Pago semestralmente desde que avisar com  antecedéncia a
nao ocorra tratamento com o mesmo impossibilidade de comparecer na
profissional. consulta. Este procedimento devera
B A consulta inicial nao pode ser ser pago pelo beneficiario pelo
solicitada com  consulta de sistema Odontolife (cartdo de crédito)
urgéncia/emergéncia ou diretamente no consultério do
dentista.
Prevencao

Autorizado para Odontopediatria para menores de
13 (treze) anos. Inclusos os procedimentos de
84000090 Aplicagao topica de flior Boca profilaxia, controle de biofilme, evidenciagao de

placa bacteriana, atividade educativa e orientagao
em saude bucal.

84000139 Atividade educativa em saude Boca Inclu_so na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e supra
bucal gengival.
84000163 Controle de biofilme (Placa Boca Incluso na ATF, Profilaxia, Raspagem sub e supra

Bacteriana) gengival.
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Consiste na limpeza com ultrassom (remogao de
placa e tartaro supra gengival) e jato de bicarbonato.
Autorizado para maiores de 13 (treze) anos. Incluso
ATF e raspagem supra gengival, controle de biofilme,
evidenciagdo de placa bacteriana, atividade
educativa e orientacdo em saude bucal.

84000198 Profilaxia: Polimento Coronario Hemiarcada

Teste de capacidade tampao da

84000228 2 Boca Necessaria autorizagao prévia.
saliva

84000244  Teste de fluxo salivar Boca Necessaéria autorizagao prévia.

84000252 Teste de PH salivar Boca Necessaria autorizagado prévia.

Radiologia

Autorizado somente para laboratérios de

SULITZE [FeeEi AATEEGE] Radiologia, com finalidade ortodontica

. Autorizado somente para laboratérios de
Levantamento radiografico (Exame

81000294 L Boca Radiologia, com finalidade de tratamento
Radiodontico) !
periodontal avancado
81000308 Modelos ortodonticos Boca Autquzac_io el (1) Iabol'atprlos de
Radiologia, com finalidade ortoddntica
81000383  Radiografia oclusal Arcada Autc_nrlzac_io somente para laboratérios de
Radiologia.
Radiografia panoramica de mandibula / Autorizado somente para laboratérios de
81000405 °9 P . Boca Radiologia, com finalidade cirtrgica (ndo é
makxila (ortopantomografia) . R o
autorizado para diagnostico de carie)
Radiografia panoramica de mandibula / Autorizado somente para laboratérios de
81000413 maxila (ortopantomografia) com tragado Boca Radiologia, com finalidade cirdrgica e
cefalométrico ortoddntica
81000324 RX antero-posterior Boca Autorizado somente para laboratorios de
Radiologia.
81000340 RX da ATM Boca Autquza(_io somente para laboratérios de
Radiologia.
81000375 RX interproximal - bite-wing Regiao Auto_rlzado somente em consultério, com
finalidade Diagndstica.
81000367 RX mao e punho - carpal Usudrio AU'(C.)I’IZBC'iO somente em laboratério de
Radiologia
81000421 RX Periapical Regio Auto_rlzado 'somente no consultério, com
finalidade Diagndstica
81000430  RX postero-anterior Boca AutquzaQO somente para laboratérios de
Radiologia.
81000472 Telerradiografia Boca Autquza(_io somente para laboratérios de
Radiologia.
81000480 Telerrad[oqrafla com tragado Boca Autquzac_io somente para laboratérios de
cefalométrico Radiologia.
00006170 Documentacao Ortodontia Usuario PUTTRERD ot (R Elosieies o

Radiologia, com finalidade Ortodéntica
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B As radiografias que nao estivem nos constando a identificagdo do
padrées minimos de qualidade quanto beneficiario e do credenciado. Apds
arevelagao, fixagao e posicionamento analise da produgao as radiografias
nao serao aceitos. sao devolvidas ao profissional.

B Toda radiografia realizada pelo B O levantamento radiografico, é
credenciado, deve ser enviada para a liberado apenas em laboratérios de
Odontolife para comprovagao e Radiologia e para tratamento de
pagamento. doenga periodontal avangada.

B As radiografias devem ser
corretamente encarteladas,

Urgéncia

85100048 Colagem de fragmentos Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao

2 Boca - .
dentarios podera ser solicitado com outro ato.

Controle de hemorragia com
Aplicacao de Agente Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao

82000468 Hemostatico em regiao buco- Boca podera ser solicitado com outro ato.

maxilo-facial

Controle de hemorragia sem

Aplicagdo de Agente Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
82000484 e . Boca i o

Hemostatico em regidao buco- podera ser solicitado com outro ato.

maxilo-facial
85100056 Curativo . de demora em Boca Devere) ser so!lqtado somente o ato de urgéncia. Nao

endodontia podera ser solicitado com outro ato.

Imobilizagdo  dentaria em Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
85300020 Boca i o

dentes permanentes podera ser solicitado com outro ato.
85000787 Imoblllza(;a’o dentaria  em Boca Devere) ser so!lgltado somente o ato de urgéncia. Nao

dentes deciduos podera ser solicitado com outro ato.

Inciséo e drenagem Extra-Oral

de abscesso, hematoma e/ou Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Ndo
82001022 - S Boca . o

flegmdo da regido buco- podera ser solicitado com outro ato.

maxilo-facial

Incisao e drenagem Intra-Oral

de abscesso, hematoma e/ou Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
82001030 - . Boca i o

flegmdo da regido buco- podera ser solicitado com outro ato.

maxilo-facial
85400467 Rem[n.entagao de trabalho Dente Devera’n ser so!lgltado somente o ato de urgéncia. Nao

protético podera ser solicitado com outro ato.

Reducdo simples de Luxagao
82001197 de  Articulagao  Témporo- Boca
mandibular (ATM)

Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
podera ser solicitado com outro ato.

Reimplante de dente com Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
82001251 o Boca - .

contencao podera ser solicitado com outro ato.

Tratamento de  Abscesso Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
85300063 . Boca - o

Periodontal agudo podera ser solicitado com outro ato.
82001650 Tratamento de alveolite Boca Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao

podera ser solicitado com outro ato.



85300080 Tratamento de pericoronarite Boca
85200034 del\jtj;nento em odontalgia Boca
81000057  Consulta de Urgéncia 24 Horas  Usudrio
81000049 Consulta de Urgéncia Usuario

B Nao poderd ser solicitado nenhum
outro ato com a Urgéncia

B Nao sera considerado atendimento de
urgéncia se o beneficiario estiver em
tratamento com o) mesmo
profissional.

B No atendimento Interoperadoras
devera ser solicitada a consulta de
urgéncia  (81000049) mais o
procedimento a ser executado.

Odontopediatria
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Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
podera ser solicitado com outro ato.

Devera ser solicitado somente o ato de urgéncia. Nao
podera ser solicitado com outro ato.

Autorizado somente para Clinicas de

Urgéncia/Emergéncia 24 horas.

Solicitar consulta de Urgéncia com o procedimento
executado.

B Necessario envio de radiografia inicial
para: colagem de fragmento,
imobilizagdo dentaria, reimplante
dentario, recimentagao de trabalhos
protéticos

B Necessario rx e final para
aberturas endodonticas,
pulpectomias, tratamento odontalgia
(se realizada abertura endodéntica)

inicial

84000031

Aplicacao de cariostatico Boca Autorizado até 07 (sete) anos.
84000058 Aplicagao de selante - técnicainvasiva Dente Autqnzado para dlentes permanentes, molares
e pré-molares, até 12 (doze) anos
84000074 Aplicagdo de selante de féssulas e Dente Autorizado para dentes permanentes, molares
fissuras e pré-molares, até 12 (doze) anos
84000112  Aplicagao tépica de verniz fluoretado ~ Hemiarcada :;llzcneos(sjzrll;:‘l;sf;éfilgﬁgva. Verificar cobertura no
81000014 Condicionamento em Odontologia Usuario xﬁgiiﬁ!gééu:;gsgﬁigg'tégl;t?;::t:)dgng;e ol
Condicionamento em Odontologia Necessario justificativa. Autorizado até 03
87000032 para pacientes com necessidades Usuario (trés) sessdo. Somente para especialistas
especiais (pacientes especiais)
83000020 Coroa de acetato em dente deciduo Dente Eﬁ\fii?siﬁ:;i;:;tic:iléiaa?iofiﬁ;T\r/:: :r étézgggatlva.
Coroa de acetato em dente Necessaria autorizagdo prévia e justificativa.
87000040 permanente Dente Enviar imagem inicial e final na produgéo
83000046 Coroa de ago em dente deciduo Dente 'I;lr?\fizisi;r;]:;tic:ifgﬁaeofiE;T\:: :r (J)lézgggatlva.
87000059 Coroa de ago em dente permanente Dente E:Sizsrsirz:;ag:ratgilggﬁioﬁE;T\::: :r (J)L(sztéggatlva.
83000062 Coroa de policarbonato em dente Dente Necessaria autorizagdo prévia e justificativa.

deciduo

Enviar imagem inicial e final na produgéo



Manual do Credenciado

Coroa de policarbonato em dente Necessdria autorizagao prévia e justificativa.

87000067 Dente A S . ~
permanente Enviar imagem inicial e final na producao
83000089 Exodontia simples de deciduos Dente
83000097 Mantenedor de espaco fixo Arcada Necessaria — autorizagao previa. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.
83000100 Mantenedor de espago removivel Arcada Necessaria autorizagdo  previa,  Verificar

cobertura no plano do beneficiario.

Remocao total ou parcial da polpa coronaria.
83000127  Pulpotomia em dente deciduo Dente Nao pode ser solicitado com os procedimentos
de endodontias.

83000151 Tratamento endodontico em deciduos Dente Enviar rx inicial na produgao.

B Procedimentos de ulotomia e endodontia. Caso haja necessidade
ulectomia — serdo autorizados uma de manter espago deverd ser
ocorréncia por boca justificado e comprovado

B Em dentes que estiverem esfoliando, radiograficamente (enviar rx anexado
devera ser solicitado ato de a guia no Sistema Integrado).

exodontia. Nao serd autorizado ato de

Dentistica

Consiste na técnica e acompanhamento de

85100021 Clareamento dentario caseiro Arcada . .
clareamento (incluso material clareador)
85100030 CIaream’e_nto dentario de Dente Consiste na técnica e acompanhamento do
consultério clareamento (incluso material clareador)
85100064 remgE  diem o em o rEh Dente Necessaria imagem inicial (foto) para aprovagao

Fotopolimerizavel

Placa de Acetato para
Clareamento Caseiro

Placa para clareamento (ndo estd inclusa a técnica

85100072 de clareamento)

Arcada

Reconstrucdo em resina para
fins estéticos

Reconstrucdo com finalidade estética. Verificar

DOTITEETS cobertura no plano do beneficiario

Dente

85100099  Restauragio Amalgama 1 face Face Inclusa remocao do tecido cariado e/ou restauragao
e forramento

Necessdrio rx inicial se a restauracdo for em dente

posterior com envolvimento de face proximal (M/D).

Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e

forramento

85100102 Restauragdao Amalgama 2 faces  Face

Necessario rx inicial se a restauragdo for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauragao e
forramento

85100110 Restauragdo Amalgama 3 faces  Face

Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
Inclusa remogao do tecido cariado/restauracao e
forramento

85100129 Restauragdo Amalgama 4 faces  Face
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Restauragao em iondmero de Autorizado somente para Odontopediatria (menores

85100137 vidro - 1 face Dente de 13 anos)
85100145 R_estauragao em ionémero de Dente Autorizado somente para Odontopediatria (menores
vidro - 2 faces de 13 anos)
85100153 Restauragdo em iondmero de Dente Autorizado somente para Odontopediatria (menores
vidro - 3 faces de 13 anos)
85100161 R_estauragao em ionémero de Dente Autorizado somente para Odontopediatria (menores
vidro - 4 faces de 13 anos)
85100196 Restauragao ) resina o Inclusa remogao do tecido cariado e/ou restauragao
fotopolimerizavel 1 face e forramento
Necessdrio rx inicial se a restauracao for em dente
Restauragao resina posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
85100200 A Face - . ; -
fotopolimerizavel 2 faces Inclusa remocédo do tecido cariado/restauragao e
forramento
Necessario rx inicial se a restauragao for em dente
Restauragao resina posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
85100218 A Face ~ . - =
fotopolimerizavel 3 faces Inclusa remogao do tecido cariado/restauracao e
forramento
Necessario rx inicial se a restauracao for em dente
Restauragao resina posterior com envolvimento de face proximal (M/D).
85100226 . o Face ~ . . ~
fotopolimerizavel 4 faces Inclusa remocédo do tecido cariado/restauragao e
forramento
99990950 Rest_au’ra_u;ao retida a Pino intra- Dente Inclus_o_ 0 pino. Verificar cobertura no plano do
dentinario beneficiario.
Restauragao de resina estética — Procedimento com finalidade estética. Verificar
00001011 Face S
1 face cobetura no plano do beneficiario.
Restauragao de resina estética — Procedimento com finalidade estética. Verificar
00001012 Face O
2 faces cobetura no plano do beneficiario.
Restauragao de resina estética — Procedimento com finalidade estética. Verificar
00001013 . Face S
3 ou mais faces cobetura no plano do beneficiario.
B Limite de ocorréncia para profissional, 0s custos da
procedimentos de restauradores reconfeccdo serdo arcados pelo

diretos — prazo de 24 (vinte e quatro)
meses.

B Forramento, ajuste oclusal e
polimentos ja& estdo inclusos nos
valores das restauragoes.

B A(s) restauragido(oes) quando
realizadas por um dos credenciados,
em que na avaliagao inicial/final, haja
a comprovagcao que essas estao
inadequadas, terdo que ser refeitas
nao podendo o cirurgido dentista
credenciado vir a cobrar por este (s)
trabalho(s), no periodo em que
tiverem em garantia contratual.
Quando essas restauragdes
(inadequadas) tiverem a necessidade
de serem refeitas por outro

cirurgiao dentista credenciado que
realizou por primeiro os trabalhos
(observando o periodo em que estiver
em garantia contratual).

Trocas de restauragbes sem
indicacao clinica, sao considerados
atos estéticos (solicitar cddigo de
restauragao estética — verificar
cobertura no plano do beneficiario);
Procedimentos odontolégicos de
Dentistica sao para dentes naturais;
A Odontolife solicita comprovagao
radiografica inicial (rx diagndstico —
bite-wing ou  periapical) para
restauragdes de dentes posteriores
com envolvimento de face proximal.
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82000050 Amputagao radicular  com Dente Necessané autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e final
obturagao retrogada na produgao

82000069 Amputagao radicular  sem Dente Necessan? autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
obturacao retrogada na produgao

82000077 Aplcetor:ma bl’rradlculares oM Hante Necessané autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e final
obturagao retrégrada na produgao

82000085 Aplcetorpla bl,rradlculares sem  honte Necessan? autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
obturagao retréograda na produgao

82000158 Apicetomia multurradlculares Dente Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e final
com obturagao retrégrada na produgao

82000166 Apicetomia } muIFlrradlcuIares Dente Necessan? autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
sem obturagao retrograda na produgao

82000174 Aplcetorpla un}rradlculares CoM  bonte Necessan? autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final
obturagao retrograda na produgao

82000182 Aplcetorpla unJrradlcuIares sem  ponte Necessané autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e final
obturacao retrégrada na produgao

85200050 Bemogao de corpo estranho Dente !Enwar rx inicial e fnjal na produgao. Procedimento
intracanal incluso nas Endodontias (tratamento e retratamento)
Remocao de material obturador . - ) - .
. Enviar rx inicial e final na produgdo. Procedimento

85200069 intracanal para retratamento Dente . P

P incluso no retratamento endodontico

endoddntico

85200077 Bemocao . il e Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
intrara\radicular

85200093 Retratamento endodontico Dente Enviar rx inicial e final na produgéo.
birradicular

85200107 Retra}tam.entO 10 e Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
multirradicular

85200115 Re.tratalmento endodontico Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
unirradicular

85200123 Tratanlen_to i [EECT Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
endoddntica

85200140 Tratarpento endodontico Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
birradicular
Tratamento endododntico de

85200131 dente com rizogenese Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
incompleta

85200158 Tratgmer]to endoddntico Dente Enviar rx inicial e final na produgao.
multirradicular

85200166 UL L Dente Enviar rx inicial e final na produgao.

unirradicular



As endodontias deverao seguir os
padrées técnicos de odontometria,
obturagao tridimensional e selamento
hermético de canais radiculares. Sao
autorizados apenas 01 (uma) vez.

As endodontias sao pagas por

condutos. Dentes birradiculares e
multirradiculares  necessitam  de
radiografia comprobatoéria

dissociada. Necessario rx inicial e
final na produgao.

As radiografias para o tratamento
endodontico, ja estao inclusas no
procedimento. Podera ser cobrada a
radiografia inicial (diagndstico);
Quando houver a necessidade de se
fazer o retratamento endodontico,
onde haja a comprovagdo que este

Periodontia
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motivo se da por falha profissional,
como obturacao incompleta, falta de
condensagao, extravasamento,
perfuragao etc., ficard o cirurgiao
dentista que realizou este trabalho,
obrigado a custear as despesas na
negociagao do dano que causou ao
paciente.

B O retratamento serd autorizado
apenas 01 (uma) vez. Devera ser
enviado rx inicial e final na producao.
Nao serd aceito rx inicial ja
apresentando lima dentro do canal.

B  Procedimentos cirdrgicos em
Endodontia serao autorizados apenas
para Especialistas em Endodontia e
Cirurgia Buco Maxilo Facial.

82000212 Aumento de coroa clinica Dente
00003015  Cirurgia Plastica Periodontal Segmento
82000417 Cirurgia periodontal a retalho Segmento
00003145  Supervisao cirdrgica de implante  Usudario
82000557  Cunha Proximal Dente
82000646  Enxerto conjuntivo subteptelial Segmento
82000662 Enxerto gengival livre Segmento
82000689  Enxerto pediculado Segmento
00003070 Ei‘é'ﬁ,ﬁif?ﬁ?ﬁ.ﬂf ortodontico  gomento
82000921 Gengivectomia Segmento
82000948 Gengivoplastia Segmento
82000980 Implante 6sseo integrado Dente

Enviar radiografia inicial e final na produgao.

Procedimento para estética gengival. Verificar
cobertura no plano do beneficiario.

Cirurgia em campo aberto. Necessdrio justificativa
e radiografias. Inclusos procedimentos de
raspagem e profilaxia.

Verificar cobertura no plano do beneficiario

Remocao de tecido mole (gengival) da superficie
dos dentes. Nao autorizado com procedimentos de
ulotomia e ulectomia.

Necessaria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessaria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessaria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final.

Necessaria aprovagao prévia. Enviar imagem inicial
e final. Verificar cobertura no plano do beneficiario

Necessaria autorizagao prévia e justificativa. Nao
pode ser solicitado com gengivoplastia, cunha
proximal, ulectomia, ulotomia

Necessaria autorizagdo prévia e justificativa. Nao
pode ser solicitado com gengivectomia, cunha
proximal, ulectomia, ulotomia

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
no plano do beneficiario. Nao incluso cilindro



85300039

85300047

82001138

B Raspagem

Raspagem sub- .

: . . Hemiarcada
gengival/alisamento radicular

Raspagem supra-gengival Hemiarcada
Reabertura - colocagao de Dente

cicatrizador

subgengival/alisamento
radicular — consiste na remogao de
indutos  duros e/ou calculo
subgengival, seqguida de alisamento e
polimento radicular até 4 mm.
Autorizado a cada 06 (seis) meses.
Necessario o envio do periograma
com a guia na produgado. Caso nao
seja enviado o procedimento nao sera
pago.

Raspagem supra e subgengival
autorizado para pacientes com idade

superior a 18 anos.

Cirurgia

82000190

00005455

82000239

82000247

82000255

82000263

82000271

82000280

82000298

Aprofundamento / aumento de
vestibulo

Artroplastia de ATM

Bidpsia de boca

Bidpsia de glandula salivar

Biopsia de labio

Bidpsia de lingua

Bidpsia de mandibula

Bidpsia de maxila

Bridectomia

Segmento

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Arcada

Arcada

Segmento
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Necessario preenchimento periograma, que deve
ser enviado com a guia na produgao. Inclusos
procedimentos de raspagem supragengival,
profilaxia e ATF. Ndo pode ser solicitado com
cirurgia periodontal

Inclusos procedimentos de raspagem subgengival,
profilaxia e ATF. Nado pode ser solicitado com
cirurgia periodontal

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
no plano do beneficiario.

B Procedimentos de aumento de coroa
clinica (recuperagdo do espago
biolégico) é necessario justificativa
na liberagcdao e rx inicial e final na
producao. Autorizados para pacientes
com idade superior a 15 (quinze)
anos. Inclusos os procedimentos de
gengivectomia e gengivoplastia.

B Dessensibilizagao dentaria — incluso
no procedimento raspagem supra e
sub-gengival.

Necessdria autorizagao prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética

Necessaria  autorizagdo  prévia.  Verificar

cobertura no plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da peca
Necessaria autorizacao prévia. Consiste no
procedimento cirdrgico da pega
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da peca
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da pega
Necessaria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirdrgico da peca
Necessdria autorizagdo prévia. Consiste no
procedimento cirurgico da pega
Necessdria autorizagao prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética



82000301

00005850

82000352

82000360

82000387

82000395

82000743

82000778

82000786

82000794

82000808

82000816

82000832

82000859

82000875

82000883

82000891

82000905

82000913

82001073

00005470

00005460

00005450

Bridotomia

Cirurgia de tuberosidade

Cirurgia para exostose maxilar

Cirurgia para Torus mandibular -
bilateral

Cirurgia para Torus mandibular -
unilateral

Cirurgia para Torus Palatino

Exérese de lipoma na regiao
buco-maxilo-facial

Exérese ou Excisao de calculo
salivar

Exérese ou excisao de Cistos
odontoldgicos

Exérese ou Excisao de Mucocele

Exérese ou Excisao de Ranula

Exodontia a retalho

Exodontia de permanente por
indicagao ortodontica/protética

Exodontia de raiz residual

Exodontia
permanente

simples de

Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

Odonto-Secgao

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Laterognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Micrognatismo

Osteotomia e Osteoplastia de
Mandibula p/ Prognatismo

Segmento

Boca

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Arcada

Arcada

Dente

Arcada

Arcada

Arcada
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Necessdrio autorizagdo prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética

Necessario  autorizagdo  prévia.  Verificar

cobertura no plano do benéeficiario.

Necessdria autorizacdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessaria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagdo prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagdo prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessaria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagdo prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessaria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessdria autorizagdo prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Necessaria autorizagao prévia.
inicial e final

Enviar imagem

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Nao pode ser
solicitado com exodontia de raiz residual

Inclusos procedimentos de
curetagem apical e sutura

alveoloplastia,

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical e sutura. Nao pode ser
solicitado com exodontia a retalho

Inclusos procedimentos de alveoloplastia,
curetagem apical, odontoseccgao e sutura.

Necessdria autorizagao prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizacdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizagao prévia. Enviar imagem
inicial e final

Necessdria autorizacdo prévia. Enviar imagem
inicial e final

Ato incluso nos procedimentos de exodontias.
Nao pode ser solicitado sozinho

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.



00005480

00005490

00005500

82001103

82001120

82001154

82001170

82001189

82001286

82001294

99998915

99995185

82001391

82001499

82001502

82001545

82001510

82001529

82001553

82001588

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort |

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort Il

Osteotomia/Osteoplastia maxila
tipo LE fort IlI

Puncao aspirativa na
buco-maxilo-facial

regiao

Pungao aspirativa orientada por
imagem na regiao buco-maxilo-
facial

Reconstrucdao sulco

labial

gengivo

Redugao cruenta de fraturas
alveolo dentarias

Redugao incruenta de fraturas
alveolo dentarias

Remogao de dentes inclusos /
impactados

Remogao de dentes semi

inclusos / impactados

Retirada
Numerario

de dente Supra

Remogao de Dente Supra
Numerério (incluso/impactado)

Retirada de corpo estranho
oroantral ou oronasal da regiao
buco-maxilo-facial

Sutura de ferida em regido buco-
maxilo-facial

Tracionamento cirdrgico com
finalidade ortoddntica

Tratamento cirdrgico de bridas
constritivas da regiao buco-
maxilo-facial

Tratamento cirdrgico de fistula
buco-nasais

Tratamento cirdrgico de fistula
buco-sinusais

Tratamento Cirurgico de
Hiperplasia de Tecidos Moles da
Regiao Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirurgico de
Hiperplasia de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na regido
buco-maxilo-facial

Arcada

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Boca

Boca

Boca

Dente

Dente

Segmento

Segmento

Arcada

Boca

Segmento

Segmento

Segmento

Segmento

Boca

Boca
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Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Nao estdo inclusas despesas hospitalares.

Nao estao inclusas despesas hospitalares.

Necessaria autorizagdo prévia

Necessdria autorizagao prévia.

Necessdria autorizagao prévia

Necessaria autorizagdo prévia

Necessdria autorizagao prévia

Enviar rx inicial e final na produgdo. Estao
inclusos odontosecgao, osteotomia, osteoplastia,
gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Enviar rx inicial e final na produgdo. Estao
inclusos odontosecgao, osteotomia, osteoplastia,

gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Enviar rx inicial e final na produgao.

Enviar rx inicial e final na produgao. Estao
inclusos odontosecgao, osteotomia, osteoplastia,
gengicectomia, gengivoplastia, curetagem apical,
sutura

Necessaria autorizagdo prévia. Enviar rx inicial e
final na produgao.

Procedimento autorizado para emergéncias e
urgéncias odontoldgicas.

Necessdria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e
final. Verificar cobertura no plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Procedimento
com finalidade pré-protética

Necessdria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.



Tratamento Cirurgico de
Tumores Benigno de Tecidos

A Moles da Regiao Buco-Maxilo- e
Facial
Tratamento Cirurgico de

82001596 Tumores Benlgn_o c_ie Tecidos Boca
Osseos / Cartilaginosos na
regidao buco-maxilo-facial
Tratamento  cirdrgico  para

82001634 tumores“ benignos Boca
odontogénicos = sem
reconstrugao

82001707  Ulectomia Hemiarcada

82001715  Ulotomia Hemiarcada

B Nos atos de cirurgia oral maior, nao

estao

inclusos e

hospitalares.

despesas

B Exodontia de dentes inclusos e semi-
inclusos necessitam de comprovagao
radiografica inicial e final. A
panoramica poderad ser usada como
inicial. Estao inclusos procedimentos
de

odontosecgao,

Protese

—

alveoloplastia,

00004193  Analogo do implante Dente
Conserto em protese parcial

85400033 removivel (em consultério e em Arcada
laboratorio)
Conserto em protese parcial

85400041 removivel (exclusivamente em Arcada
consultorio)

85400050 Conserto em prétese tgtgl (em Arcada
consultério e em laboratério)

85400068 Conserto em  protese ,tt_)tal Arcada
(exclusivamento em consultdrio)

85400076  Coroa proviséria com pino Dente

85400084  Coroa provisoria sem pino Dente

85400092  Coroa total acrilica prensada Dente
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Necessdria autorizagao prévia.

Necessaria autorizagao prévia.

Necessdria autorizagao prévia.

Incluso procedimento de ulotomia e cunha
proximal

Incluso procedimento de ulotomia e cunha
proximal

curetagem apical, gengivectomia,
gengivoplastia e sutura.

® O procedimento de curetagem apical
e alveoloplastia estao inclusos nos
procedimentos de: exodontia simples
e a retalho, exodontia de raiz residual,
remocgao de dentes inclusos e semi-
inclusos.

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

Necessdria autorizagdo prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.
Provisorio para preparo da protese definitiva
Provisorio para preparo da prdtese definitiva

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.



85400106

85400114

85400149

85400165

85400173

85400157

85500038

81000243

85400181

00004192

85400190

85400211

85400220

85400246

85400254

85400270

00004010

85400289

85400300

85400319

85400343

85400335

85400394

Coroa total em ceramica pura

Coroa total em ceromero

Coroa total metalica

Coroa total metalo plastica -
ceromero

Coroa total metalo plastica -
resina acrilica

Coroa total metalo-ceramica

Coroa total metalo-ceramica

sobre implante

Diagndstico por meio de

enceramento

Faceta em ceramica pura

Munhao standart

Faceta em ceromero

Ntcleo de preenchimento

Nucleo metalico fundido

Ortese  miorrelaxante
oclusal estabilizadora)

(placa

Ortese reposicionadora (placa
oclusal reposicionadora)

Placa oclusal resiliente

Planejamento protético

Protese fixa adesiva direta

(provisoria)

Protese fixa adesiva indireta em
metalo-ceramica

Prétese fixa adesiva indireta em
metalo-plastica

Protese fixa em metalo-plastica

Prétese parcial fixa em metalo
ceramica

Protese parcial removivel
provisoria acrilica ¢/ ou s/
grampo

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada

Arcada

Boca

Boca

Dente

Dente

Dente

Dente

Dente

Arcada
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Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagdo prévia, imagem inicial e final
e justificativa. Autorizado somete para dentes
anteriores (canino e incisivos)

Necessaria autorizagao prévia, imagem inicial e final
e justificativa. Autorizado somete para dentes
posteriores (pré-molar e molar)

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Incluso nos procedimentos restauradores diretos.
Incluso nos procedimentos protéticos

Necessaria autorizagao prévia. Enviar Rx inicial e final
na produgao.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
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Prétese parcial removivel bilateral Arcada Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura

85400386 ¢/ grampos plano do beneficiario.

Protese parcial removivel com

85400378 encaixes de precisdo ou de semi Arcada Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

precisao
85400408  Prétese total Arcada Necessaéria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400416  Protese total imediata Arcada NEEESEEITE au_to_r’lzla(;ao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.
85400424  Prétese total incolor Arcada Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

plano do beneficiario.

Reembasamento de prétese total
85400483 ou parcial - imediato (em Arcada
consultério)

Necesséria autorizacdo prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Reembasamento de prétese total
85400491 ou parcial - imediato (em Arcada
laboratorio)

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura
plano do beneficiario.

Restauragao em ceramica pura -
inlay

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura

85400513 plano do beneficiario.

Dente

Restauragao em ceramica pura -
onlay

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura

85400521 plano do beneficiario.

Dente

Necessaria autorizagdo prévia. Verificar cobertura

85400548 Restauragao em cerdmero - inlay Dente A
plano do beneficiario.

~ R N ari rizagdo prévia. Verificar rtur

85400530  Restauragdo em cerbmero - onlay Dente ecessaria autorizagao previa. Verifica cobertura
plano do beneficiario.

Necessaria autorizagao prévia. Enviar rx inicial e final

85400556  Restauracao metalica fundida Dente =
na produgao.

® Nos trabalhos protéticos em

andamento ja estdo inclusos os
procedimentos de remogao e
recimentacido de protese. O custo
laboratorial ja esta incluso nos
procedimentos de préteses.

Limite de ocorréncia para trabalho de
protese definitivo é de 05 (cinco)
anos.

Provisérios com pino ou sem pino
devem ser utilizados para protegao de
remanescente dentdrio e protecao de
tecidos moles, durante as etapas do
trabalho definitivo. Autorizado 01
(um) provisério para cada trabalho
definitivo.

Atos de proteses necessitam de
autorizagao prévia.

Atos de protese exigem comprovagao
inicial e final que devem ser enviadas
com a guia na producgao.

Motivos para negativas de
tratamento: dentes pilares com
inclinagao superior a 30°, lesao apical
nos dentes pilares, suporte dsseo

inferior a 50%, perfuragao
endododntica, espagos protéticos
inadequados, tratamento

endodoéntico inadequado, indicagao
protética inadequada.
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Ortodontia

Necessaria autorizagao prévia. Verificar cobertura no

86000357 Manutengdo de  aparelho Boca plano do beneficirio.

ortodontico - aparelho fixo

B Nos tratamentos Ortodonticos o

aparelho fixo convencional metalico
esta incluso. O aparelho estético
podera ser cobrado diretamente do
beneficiario.

Para atendimentos de beneficiarios
que nao possuem cobertura de
procedimentos de Ortodontia, a
consulta sempre devera ser langada
pela Odontolife (81000030)

Para Ortodontia é necesséario o
planejamento ortodontico que esta
disponivel no site. Este planejamento
devera ser enviado em um protocolo
no SAD - Meus Atendimentos. Nele
deve conter o tratamento que sera
realizado, assim como a previsao de

término para este tratamento. O
planejamento deverd ser assinado
pelo beneficiario ou responsavel (se
menor) e assinado e carimbado pelo
profissional executante.

As manuteng¢bes podem ser cobradas
a partir da montagem do aparelho.

As manutengdes sdo mensais (devem
ser solicitadas todos os meses).

As guias com as manutengdes devem
estar devidamente preenchidas com
as datas e assinaturas do
beneficiario. O profissional também
deve assinar e carimbar as guias.

O tempo maximo de duragao da
Ortodontia é de 36 (trinta e seis)
meses.
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Ultimas Palavras

Caro cirurgiao-dentista, gostariamos de agradecé-lo mais uma vez por fazer
parte de nossa rede credenciada e Ihe desejar boas-vindas. A Odontolife tem
certeza de que esta sera uma parceria duradoura e de sucesso. Caso tenha
duvidas, sugestdes ou criticas, entre em contato com o Servi¢o de Atendimento

ao Dentista. Nossa equipe esta sempre a disposigao.



