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DIAGNOSTICO 81000030 CONSULTA ODONTOLOGICA . . . . . . . . . . .

26,98 R$ 25,63 ASAl Procedimento tnico no dia 6 meses

CONSULTA ODONTOLOGIGA DE URGENCIA 24 HRS:

(Colagem de fragmentos;

(Controle de hemorragia com ou sem aplicagao de agente hemosttico;

(Coroa proviséria sem pino;

Exodontia de dente deciduo;

Exodontia de raiz residual;

Exodontia simples de permanente;

Imobilizagao dentaria em dentes permanentes;

Incisao e drenagem intra ou extra-oral de abscesso, hematoma e/ou

flegmao da regio buco-maxilo-facial; Necessario informar em sistema o pracedimento quefi ralizado na urgéncia

DIAGNOSTICO 81000057 |Remogdo de dreno intra e extra oral; . . . . . . . . . . . . R$ 0,00 ASAI . . . para Clinica de O valor da radiogratia -
Redugao simples de luxagao de ATM; st ncluso no procedimento.

Pulpectomia;

Recimentagao de trabalho protético;

Reimplante dentdrio com contengao;

Restauragao em resina fotopolimerizavel em entes anteriores;

Restauragao temporaria/tratamento expectante;

Sutura de ferida em regiao buco-maxilo-facial;

Tratamento de abscesso periodontal agudo;

| Tratamento de alveolite;

Tratamento de pericoronarite.

CONSULTA ODONTOLOGIGA DE URGENCIA:

(Colagem de fragmentos;

(Controle de hemorragia com ou sem aplicagao de agente hemosttico;

Imobilizagao dentaria em dentes permanentes;

Incisao e drenagem intra ou extra-oral de abscesso, hematoma e/ou

flegmao da regiao buco-mailo-facial; ) i )

Remagdo de dreno na e et orel; it orands a agdokote o proceamon oo ealsate s génca
us '

DIAGNOSTICO 81000049 Pulpectomia; . * . * . . . . . . . . 491 R$33,16 ASAI * * * ‘Néu & reembolsada para Fag\emes em tralapmemo no cun‘;ullﬁnu O valor da vad\.;uvaﬂa

Recimentagéo de trabalho protético; lesta incluso no procedimento.

Reimplante dentério com contengao;

Restauragao temporaria/tratamento expectante;

Sutura de ferida em regiao buco-maxilo-facial;

Tratamento de abscesso periodontal agudo;

Tratamento de alveolite;

Tratamento de pericoronarite.

CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIAGAO TECNICA DE

DIAGNOSTICO 81000073 |AUDITORIA

|Somente quando solicitado pela Porto Seguro. O valor da radiografia estd incluso no
. . . . . . . . . . . . 59,67 R$ 56,69 ASAl . orocediment

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA Necessiro preencher em sistema o campo obsenvagdo/ jusiicatia® nformando a
DIAGNOSTICO 81000111 ESFOLIATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL * ° . ° . * * . . . . * 7043 R 66,91 ASAl ®  |descricdo clinica do caso.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL DE BIOPSIA Necessirio preencher em sistema o campo "observagao / justificativa® informando a
DIAGNOSTICO 81000138 NA REGIAG BUCO-MAXILO-FAGIAL . . . . . . . . . . . . 70,43 R$ 66,91 ASAl . descrigao cinica do caso.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PECA CIRURGICA NA Necessirio preencher em sistema o campo "observagao / justificativa’ informando a
DIAGNOSTICO 81000154 REGIAG BUGO-MAXILO-FAGIAL . . . . . . . . . . . . 70,43 R$ 66,91 ASAl . descrigao cinica do caso.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NA REGIAO Necessirio preencher em sistema o campo "observagao / justificativa® informando a
DIAGNOSTICO 81000170 BUCO-MAXILO-FACIAL . . . . . . . . . . . . 70,43 R$ 66,91 ASAl . descrigao cinica do caso.

Necessirio preencher em sistema o campo *observagao/ uslificativa® informando a

DIAGNOSTICO 84000228 TESTE DE GAPAGIDADE TAMPAO DA SALIVA . . . . . 13,05 R$ 12,40 ASAl . para & realizagio o anexaro 12 meses.
g g resultado do teste. Procedimento exclusivo para especialistas em Periodontia e

(Odontopediatia

Necessirio preencher em sistema o campo *observagao / uslificativa® informando a

DIAGNOSTICO 41401654 TESTE DE FLUXO SALIVAR . . . . . . . . . . . . 13,05 R$ 12,40 ASAl . para & realizagio o anesaro 12 meses.
g g resultado do teste. Procedimento exclusivo para especialistas em Periodontia e

(Odontopediatia

Necessirio preencher em sistema o campo *observagao/ uslificativa® informando a

DIAGNOSTICO 84000252 TESTE DE PH SALIVAR . . . . . . . . . . . . 13,05 R$ 12,40 ASAl . para & realizagio o anexaro 12meses.
g g resultado do teste. Procedimento exclusivo para especialistas em Periodontia e

(Odontopediatia

Necessdrio anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo assinada pelo

DOCUMENTACAO ORTODONTICA SIMPLES (5 fotos, R dentista com a descigao da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para
2
RADIOLOGIA 90010061 panoramica, Telerradiografia com 2 tragados, Modelos ortodénticos) M M * ° * ° * ° ° 186,05 0.0 ASAl ° * Clinica Radiolgica. credenciados meses
na especialidade de Ortodontia.
DOCUMENTACAO PERIODONTAL (panoramica com tragado, |Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. Necessério anexar em
levantamento periapical, interproximais de pré-molares e molares, 2 sistema o a dentista com 5
RADIOLOGIA 900103380105 extra-orais e 3 fotos intra-bucs, modelos, caxa para modslos M ® ° * * 25510 0.0 ASAl * ® |inalidade do exame. Procedimento exclusivo para ralizagdoom Ciics i 24 meses
pasta) Soliitagao fodonia
Necessario anexar em sistema o exame realizado e a solicitagéo assinada pelo
dentista  com a desc"cau da ﬂnalvdade do exame. Pmced imento exclusivo para
RADIOLOGIA 81000278 |FOTOGRAFIAS . . . . . 13,60 0,00 ASAI . . Wi 0B ados 12 meses
na eswcvalvdade de Ortodontia.
|Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. Necessario anexar em
|sistema o exame realizado e a solicitagéo assinada pelo dentista com a descrigo da
RADIOLOGIA 81000294  [LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO) . . . . . . . . . . . . 156,98 0,00 ASAI . LI A i et on s Raiogc 18 meses
Solicitagao Periodontia.
Necessério anexar em sistema o exame realizado e a solicitago assinada pelo
RADIOLOGIA 5001078 |PACOTE PARA FOTOS . . . . . 68,00 000 . o [denlista com a descricao da inalidade do exame. Procedimento exclusivo para 12 meses

Clinica Radiologica. credenciados
na especialidade de Orlodontia.
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Necessrio anexar em sistema o exame realizado e a solicitagéo assinada pelo
RADIOLOGIA 90010374 PACOTE PARA SLIDE . . . . . 95,20 0,00 . . (dentista com a descriéo da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para 12 meses.
realizagao em Clinica Radiolégica.

Necessario anexar em sistema o exame realizado e a solicitago assinada pelo
RADIOLOGIA 81000367 |RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL . . . . . . 115,00 0,00 . e R B e ados 24 meses
na especialidade de Ortodontia.

‘Quando realizada em clinica radiolégica, & necessério anexar em sistema o exame.

RADIOLOGIA 81000375 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING . . . . . . . . . . . . 13,05 0,00 R . . realizado e a solicitago assinada pelo dentista com a descrigéo da finalidade do e o

exame.
‘Quando realizada em consultério & necessario anexar em sistema o exame realizado.

‘Quando realizada em clinica radiolégica, & necessério anexar em sistema o exame.

RADIOLOGIA 81000383 RADIOGRAFIA OCLUSAL . . . . . . o o o o o o 27.90 0,00 A . . realizado e a solicitagao assinada pelo dentista com a descrigao da finalidade do 6 moses parsomesro

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

. Necessdrio anexar em sistema o exame realizado e a solicitagéo assinada pelo
RADIOLOGIA 81000413 RADIOGRAFIA PANORAMICA COM TRAGADO . . . . . 61,22 0,00 ASAl . . (dentista com a descricao da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para 12 meses.
realizago em Clinica Radiologica.

. ' Necessario anexar em sistema o exame realizado e a solicitago assinada pelo
RADIOLOGIA 81000405 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULAIMAXILA . . . . . . . . . . . . 51,16 0,00 ASAI . ® |dentista com a descrigéo da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para 12 meses.
realizagéo em Clinica Radiologica.

/Quando realizada em clinica radiolégica, & necessério anexar em sistema o exame.

realizado e a solicitagéo assinada pelo dentista com a descrigao da finalidade do 6 meses para o mesmo
RADIOLOGIA 81000421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL . . . . . . . . . . . . 13,05 0,00 R . . profissional

exame.
‘Quando realizada em consultério 6 necessario anexar em sistema o exame realizado,

Necessdrio anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo assinada pelo
dentista com a descrigéo da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para

Clinica Radiologica. credenciados
na especialidade de Orlodontia.

RADIOLOGIA 81000340 RX DA ATM . . . . . . 97,96 0,00 ASAl . . 24 meses

Necessdrio anexar em sistema o exame realizado e a solicitagdo assinada pelo
RADIOLOGIA 81000456 SLIDE . . . . . 13,60 0,00 ASAl . . (dentista com a descrigdo da finalidade do exame. Procedimento exclusivo para 12 meses.
realizagao em Clinica Radiolégica.

|ckl 3 rchograies periegicas. Quando reelizada o clirics recléglon, & necossido
tema

realizado e 2 soliciagdo assinada pelo denista com a | 6 meses para o mesmo
RADIOLOGIA 81000570 | TECNICA DE LOCALIZACAO RADIOGRAFICA . . . . . . . . . . . . 39,15 0,00 R . . e B
‘Quando realizada em consultério é necessério anexar em sistema o exame realizado.
Necesséro anexar em sistema o exame realizado e a soliitagdo assinada pelo
nistacom a desisodafnaldaedo oram; Procecimrio oxlusio para
RADIOLOGIA 81000472 |TELERRADIOGRAFIA . . . . . . . 7500 000 ASAI . . R e an oparE doe 24 meses
na especialidade do Ortodontia
Necesséro anexar em sistema o exame realizado e a sliitagéo assinada pelo
deniista com a descrigao da fnaldade do exame. Procedimento exclusvo para
RADIOLOGIA 81000480 |TELERRADIOGRAFIA COM TRAGADO . . . . . . . 96,00 0,00 AsAl . . R e OPAE s 24 meses
na especialidade de Ortodontia.
CIRURGIA 82000034 |ALVEOLOPLASTIA . . . . . . . . . . . . 9277 R$88,13 HA . . Incluso na exodontia. O valor da radiogratia esté incluso
AMPUTAGAO RADICULAR COM OU SEM OBTURACAO Necessiro preencher em sistema o campo obsenvagdo / jusliicatia® nformando a ;
CIRURGIA s2000050 | AMTLTACAC . . . . . . . . . . . . 194,91 RS 185,16 [ . . . éro preencher om sistsma o a0 ! o Procedimento Urico
vestibulo )
CIRURGIA 82000190  |APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO . . . . . . . . . . . . 115,44 RS 109,67 A . . 0 lreoncheremssoma o sampe abasnage ueiheait miommande s sesercio Procedimento Urico
clinica do caso. O valor da radiogratia esta incluso no procecimento.
CIRURGIA 82000077 |APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURAGAO RETROGRADA! . . . . . . . . . . . . 234,86 RS 223,12 ) . . O valor da radiografa esta incluso no procecimento, Procedimento Urico
CIRURGIA 82000085 |APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURAGAO RETROGRADA . . . . . . . . . . . . 208,70 RS 198,27 ) . . O valor da radiografa esté incluso no procecimento, Procedimento Urico
CIRURGIA so0o0iss | APICETOMMA MULTIRRADICULARES COM OBTURAGAO . . . . . . . . . . . . 268,70 RS 255,27 D . . 1O valor da radiogratia esté incluso no procedimento. Procedimento Unico
CIRURGIA sooo0igs | APICE]OVIAMULTIRRADICULARES SEM OBTURAGAO . . . . . . . . . . . . 24730 RS 234,94 D . . 1O valor da radiogratia esté incluso no procedimento. Procedimento Unico
CIRURGIA s000174  APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURAGAO . . . . . . . . . . . . 194,91 RS 185,16 ) . . O valor da radiografa esta incluso no procecimento, Procedimento Urico
CIRURGIA soo0oiae | APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURAGAO . . . . . . . . . . . . 182,05 RS 17295 ) . . O valor da radiografa estd incluso no procecimento, Procedimento Urico

Necessdrio anexar em sistema o resultado do exame analomo-patolégico e preencher .
CIRURGIA 30202027 BIOPSIA DE BOCA . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 ASAl . . /o campo "observagao / justificaliva” informando a descrigao clinica do caso com o tipo | Procedimento Unico
/de lesdo. O valor da foto esta incluso no procedimento.

Necessdrio anexar em sistema o resultado do exame analomo-patolégico e preencher .
CIRURGIA 30204011 BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 ASAl . . /o campo "observagao / justificativa” informando a descrigao clinica do caso com o tipo | Procedimento Unico
/de lesdo. O valor da folo esta incluso no procedimento.

Necessério anexar em sistema o resultado do exame andtomo-patolégico e preencher .
CIRURGIA 30201012 BIOPSIA DE LABIO . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 ASAI . . |0 campo "observacdo / justificativa” informando a descrigdo clinica do caso com o tipo | Procedimento Unico
de lesao. O valor da folo estd incluso no procedimento.
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X i Necessdrio anexar em sistema o resultado do exame anétomo-patoldgico @ preencher i
CIRURGIA 30201031 BIOPSIA DE LINGUA . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 [ . ®  |ocampo "obsenvacéo! justificativa® informando a descricao clinica do caso com o tipo | - Procedimento Unico.
de lesdo. O valor da foto estd incluso no procedimento.

Necssséro anesar e sistems o resultado do eame andlomo-paloligco s prsrcrar
ervagao /justificativa’ informando a descrigao clinica do caso com o tipo | Procedimento Unico
i ovbo. O vtor Sa ot asth elesa s procedimento.

CIRURGIA 30211018 BIOPSIA DE MANDIBULA . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 Al . .

Mecessirio anoar e sistama o reulado do exame andlomo-patoliico o proonher .
CIRURGIA 82000280 BIOPSIA DE MAXILA . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 As . . impo "absenvagao ! justificativa’ informando a descrigéo clinica do caso com o tipo | Procedimento Unico
(o oabo. O valo 6 ot s meusa 1o procedimento.

CIRURGIA 82000344 CIRURGIA ODONTOLOGICA COM APLICAGAO DE ALOENXERTO . . . . . 408,00 RS 387,60 HA . . . 1ecassirc prosncher om Sistema o campo beervacto. Jusilicale’ Inormando @ Procedimento Unico
CIRURGIA 82000352 |CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR . . . . . 4762 R$ 45,24 R . . o |jecessirio preencher om sstema o campo obsenagdo  lustfcavar informandoa | proedimento Unico
CIRURGIA 82000360 |CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR BILATERAL . . . . . . . . . . . . 17114 RS 162,58 A . . Nocassidro ancxar om tistoma radkograias oclysale. e pare Procedimento Unico
CIRURGIA 82000387 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR UNILATERAL . . . . . . . . . . . . 96,23 R$ 91,42 A . . I O Sistoma radogralias oclusals. Ren Lo Procedimento Unico
CIRURGIA 82000395 CIRURGIA PARA TORUS PALATINO . . . . . . . . . . . . 126,49 R$ 120,17 A . . I O Sistoma radogralias oclusals. Ren Lo Procedimento Unico

Inclui bi6psia. Necessario anexar em sistema o resultado do exame anlomo- .
CIRURGIA 82000786 EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS . . . . . . . . . . . . 122,42 R$ 116,30 s . . . IpatolGgico e preencher o campo "observagdo / justificativa” informando a descrigao Procedimento Unico
linica do caso. O valor da radiografia esta incluso no procedimento.

) R Inclui bidpsia. Necessario anexar em sistema o resultado do exame anétomo- .
CIRURGIA 82000794 EXERESE OU EXCISAO DE MUGOGELE . . . . . . . . . . . . 100,86 RS 95,82 ASAI . . ® |patologico e preencher o campo "absenvagao / justificativa® informando a descrigdo Procedimento Unico
clinica do caso. O valor da foto esta incluso no procedimento.

Inclui bi6psia. Necessario anexar em sistema o resultado do exame anlomo- .
CIRURGIA 82000808 EXERESE OU EXCISAO DE RANULA| . . . . . . . . . . . . 127,44 R$ 121,07 ASAl . . . Ipatolgico e preencher o campo "observagdo /justificativa” informando a descrigo Procedimento Unico
linica do caso. O valor da foto esta incluso no procedimento

CIRURGIA 82000816 EXODONTIA A RETALHO . . . . . . . . . . . . 66,28 R$ 6297 D . . e avece? 20. O valor da éincluso no Procedimento Unico
CIRURGIA 82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL . . . . . . . . . . . . 42,81 R$ 40,67 D . . e aivece? 20. 0 valor da éincluso no Procedimento Unico
CIRURGIA 82000875 EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE . . . . . . . . . . . . 4942 R$ 46,95 D . . it 20. 0 valor da éincluso no Procedimento Unico
CIRURGIA 82000883 FRENULECTOMIA LABIAL (Frenectomia labial) . . . . . . . . . . . . 81,40 R$ 77,33 A . . ool woca de orcedren eventuais curaiivos pés- operalérios. O| - proseqimento Unico
CIRURGIA 82000891 FRENULECTOMIA LINGUAL (Frenectomia lingual) . . . . . . . . . . . . 114,60 RS 108,87 A . . il irenulolomia,troca do ﬂg::;?;g:{gj‘“ © eventuais curalivos pos- 0peratérios. O| - procedimento Unico
CIRURGIA 82000905 FRENULOTOMIA LABIAL (Frenotomia labial) . . . . . . . . . . . . 81,40 R$ 77,33 A . . |O"C\|(:II°’ da foto esta incluso no pmced\m;nto s - Procedimento Unico
CIRURGIA 82000913 FRENULOTOMIA LINGUAL (Frenotomia lingual) . . . . . . . . . . . . 114,60 RS 108,87 A . . Inelui a do G A ivos pos- operatdrios. | procedimento Unico

G lor da oo oo ncloss n0 procedimento.

Necessirio preencher em sistema o campo *observagdo / usliicativa’ informando a i
CIRURGIA 82001073 |ODONTO-SECGAO . . . . . . . . . . . . 10837 RS 102,95 D . . ®  [descrigao clinica do caso e pianejamento pés-irdrgico. O velor da radiograiia esia Procedimento Unico
incluso no procedimento.

PUNGAO ASPIRATIVA G AGULHA FINA/COLETA DE RASPADO EM
CIRURGIA 82001103 LESGES OU SITIOS ESPECIFICOS DA REGIAO BUCO-MAXILO- . . . . . . . . . . . . 80,09 R$ 76,09 ASAl . .
FACIAL

Necessario anexar em sistema o resultado do exame anatomo-patolégico. O valor da

Procedimento Unico
foto esta incluso no procedimento.

R Necessario preencher em sistema o campo *observagéo / justificativa” informando a .
CIRURGIA 30201080 RECONSTRUGAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL . . . . . . . . . . . . 208,63 RS 198,20 A . . ® |descricao dlinica do caso e planejamento pos-cirirgico. O valor da radiografia esta Procedimento Unico
incluso no procedimento

CIRURGIA 82001170 REDUGAO CRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA . . . . . . . . . . . . 186,79 R$ 177,45 s . . . e e obSoraga0 ustiicatval mormandoa | procedimento Unico
CIRURGIA 82001189 REDUGAO INGRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA . . . . . . . . . . . . 97,81 R$ 92,92 s . . . e obSoraga0 L ustiicatval mormandoa | procedimento Unico
CIRURGIA 82001197 REDUGAO SIMPLES DE LUXAGAO DE ATM . . . . . . . . . . . . 146,84 RS 139,50 ASAI . ;‘::;f:::‘;f;g”g:i’;’;‘ sistema o campo “obsenvagao / justificativa” informando a Procedimento Unico
CIRURGIA 82001286 |REMOGAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS . . . . . . . . . . . . 20474 RS 194,50 D . . e aivece? 0. O valor da &incluso no Procedimento Unico
CIRURGIA 82001294 REMOGAO DE DENTES SEMI-INGLUSOS / IMPAGTADOS . . . . . . . . . . . . 146,84 RS 139,50 D . . ;m'ce Sroorop #0. 0 valor da incluso no Procedimento Unico
CIRURGIA 82001367 REMOGAO DE ODONTOMA . . . . . . . . . . . . 139,58 RS 132,60 s . . . Inclui biépsia. Necessério anexar em sistema o resultado do exame anatomo- Procedimento Unico

IpatolGgico. O valor da folo esta incluso no procedimento.

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO OU Necessirio preencher em sistema o campo "observagao / justificativa® informando a 0
CIRURGIA 82001413 SUBMUGOSO DA REGIAG BUCO-MAXILO-FACIAL . . . . . 179,59 R$ 170,61 R . . . anop et O ualor S elao o Procedimento Unico

Procedimento Unico

Necessrio preencher em sistema o campo "observagao / justificativa® informando a
CIRURGIA 82001464 SEPULTAMENTO RADICULAR . . . . . . . . . . . . 291,05 RS 276,50 D . . . 2 e it an o
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CIRURGIA 82001499 SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FAGIAL . . . . . . . . . . . . 97,81 R$ 92,92 ASAI . . . e e e obSonaga0 ustiicaval momando @ | prosedimento Unico
CIRURGIA 82001502 |TRACIONAMENTO GIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA . . . . . . . . . . . 241,40 RS 229,33 D . . [ Autorizado para pacientes qus estejam om tratamento ortodantico. O valor da Procedimento Unico

radiografia esta incluso no procedimento.

TRAT CIR DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA REGIAO BUCO-MAXILO- Necessirio preencher em sistema o campo *observagdo / jusliicativa” informando a "
CIRURGIA 82001545 FACIAL . . . . . . . . . . . . 102,23 R$ 97,12 A . . . a cast valor da incluso no Procedimento Unico
Inclui bispsia. Necessério anexar em sisiema o resultado do exame anaiomo-
TRAT CIR DE HIPERPLASIAS DE TEC MOLES BUCO-MAXILO- alologico e preencher em sistema o campo “obsenvagdo / justificativa” informando a "
CIRURGIA 82001853 Iencial M ° * ° * * ° ° ° ° ° ° 12242 R$ 116,30 A * * ®  |descrigao clinica da lesio e técnica cidrgica realizada. O valor da folo esta incluso no | Frocedimento Unico

lprocedimento.

Inclui bidpsia. Necessario anexar em sistema o resultado do exame anatomo
. patol6gico e preencher em sistema o campo “observagéo | justificativa” informando a

descrigéo clinica da leséo e técnica cirurgica realizada. O valor da foto esta incluso no
lprocedimento,

TRAT CIR DE TUM BENIG DE TEC GSSEOS/CART BUCO-MAXILO-

CIRURGIA 82001596 FAGIAL . . . . . . . . . . . . 122,42 R$ 116,30 A . . Procedimento Unico

Necessério anexar em sistema o resultado do exame anat
Ipatolgico e preencher em sistema o campo "observagao / justificativa” nfomando a

TRAT CIR PARA TUM ODONTOG BENIGNOS SEM

CIRURGIA 82001634 |RECONSTRUGAD . . . . . . . . . . . . 12242 R 11630 A . . ®  [descrigso clinica da lesao e tscnica cirtrgca realizada, O valor da folo estd incluso no | Procedimento Unico
procedmento
; ; Necessario preencher em sistema o campo “observagdo / justifcatir informando a )
CIRURGIA 82001510 ;IRNAUTSAANI‘SENTO CGIRURGICO DE FISTULAS BUCO NASAIS OU BUCO . . . . . . . . . . . . 122,42 R$ 116,30 HA . . L] descrigéo clinica com sinais e sintomas, histérico de comunicagées anteriores e Procedimento Unico
{éonica irrgica ullizada. O valorda raciograia esta incluso o procedimento
refererse a0 , g .
GCLAREAMENTO 85100030 | CLAREAMENTO DENTARIO DE CONSULTORIO (LASER) . . 1050,30 RS 997,79 ASAI . . realizadas. Necessério envio de folos inicial ¢ inal da boca do paciente. O valor das 24 meses

fotos esta incluso no procedimento.

Procedimento composto pela placa para o clareamento, nao inclui o gel clareador. .
CLAREAMENTO 85100072 PLACA DE ACETATO - CLAREAMENTO CASEIRO . . . . 205,00 R$ 194,75 ASAl . Necessirio envio de foto inicial da boca do paciente, e fotos das placas superior & Procedimento Unico
inferior posicionadas. O valor das fotos estd incluso no procedimento.

placa para o clareador. Necessério
CLAREAMENTO 90851005 PACOTE CLAREAMENTO CASEIRO . 918,37 R$ 872,45 ASAl . . lenvio de folo inicial e final da boca do paciente, e fotos das placas superior e inferior 24 meses
Iposicionadas. O valor das folos est incluso no procedimento.

Autotzado samenia nosdantes antrors. Carsiderado rdmero ot de fa
CLINICA GERAL 85100064 FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL . . . . . . . . . . . . 56,21 RS 53,40 D . . aidaden diintas o s Incl proenchimento, fonramento, 24 meses
O valor inclust

(Consderado nimero ot defacs, Indapendenta d serem caviddes dititzs ou
nerado
Com aplcagho do selanie o ouras rosiauragoes, O valo da radiogralis 69 ncso no
Iprocedimento.

CLINICA GERAL 85100080 RESTAURAGAO ATRAUMATICA EM DENTE PERMANENTE . . . . . . . . . . . . 37,26 R$ 35,40 D . . 24 meses

(Considerado nimero total de faces, independente de serem cavidades distintas ou

o Inclui preenchimento, forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme cléusula

CLINICA GERAL 85100099 RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 1 FACE . . . . . . . . . . . . 3491 R$ 33,16 3} contratual e Manual do Prestador, a Porto Seguro se reserva o direito de 24 meses
solicitar, a qualquer I-mvo. informagdes elou documentagdo relacionados ao

tratamento do Segura

(Considerado nimero total de faces, independente de serem cavidades distintas ou
néo; Inclui preenchimento, forramento, ajuste oclusal @ polimento. Conforme clausula
CLINICA GERAL 85100102 RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 2 FACES . . . . . . . . . . . . 45,77 RS 43,48 D contratual e Manual do Prestador, a Porto Seguro se res o direito de.

soiar, 2 qualquer tempo nformagses elou documentasdo relaconados ao
tratamento do Segura

24 meses

Considerado nimero total de faces, independente de serem cavidades distintas ou

o Inclui preenchimento, forramento, ajuste oclusal e polimento. Conforme cléusula

CLINICA GERAL 85100110 RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 3 FACES . . . . . . . . . . . . 52,42 R$ 49,80 3} contratual e Manual do Prestador, a Porto Seguro se rserva o direito de solicitar, 24 meses
a qualquer tempo,

‘Segurado.

(Considerado nimero total de faces, independente de serem cavidades distintas ou

o Inclui preenchimento, mnamemu ajuste oclusal e nolvmenlu Conforme clausula

CLINICA GERAL 85100129 RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 4 FACES . . . . . . . . . . . . 52,42 R$ 49,80 o contratual, 24 meses
solicitar, a qualquer I-mvo. mlurrmco-s elou documem-c-o relacionados ao

tratamento do Segura

(Considerado nimero total de faces, independente e serem cavidades distintas ou

nao; Inclui preenchimento, forramento, ajuste oclusal @ polimento; Nao remunerado

CLINICA GERAL 85100196 RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE . . . . . . . . . . . . 49,19 R$ 46,73 D , e Manual do 24 meses
Prestador, a Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer tempo,
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(Considerado nimero total de faces, indapendente de serem cavidades distintas ou
o Incli preenchimento, foramento, ajuste oclusal o polimento; Nao remunerado
CLINICA GERAL 85100200  |RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES . . . . . . . 53,09 R$ 50,44 D tanual do 24 meses
Prestador, a Porto Seguro se reserva o direito de solicitar, a qualquer tomo,
(Consideradonimerootal d faces, indapendarte do seam cavidades disinias ou
o Incli preenchimento, foramento, ajuste oclusal o polimento; Nao remunerado
CLINICA GERAL 85100218 |RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES . . . . . . . 56,21 RS 53,40 D < Manual do 24 meses
Prestador, a quro se reserva qualquer tempo,
(Consideradonimerootald faces, indapendartedo seam cavidades disinias ou
o Incli preenchimento, foramento, ajuste oclusal o polimento; Nao remunerado
CLINICA GERAL 85100226  |RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES . . . . . . . 56,21 RS 53,40 D < Manual do 24 meses
Prestador, a Porto Sequro se reserva o direito de soliciar, a qualquer tempo,
Inclui 3 sessbes. Remunerado somente para dentes anteriores @ desvitalizados. O [py e ;
ENDODONTIA 85200018 |CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO . . . . . . 8074 R$ 76,70 D . WiseAorimt A ki Procedimento Unico
ENDODONTIA 85200077 REMOGAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR . . . . . . . 43,28 RS 41,12 D . rr‘éfu;":‘f)";;:gg > guando houver indicagao de exodorlia. O velor da radiografia esté |prosedimento Grico
Inclui a remogao de maerial oblurador, remogo de corpo estranho, roca de i
ENDODONTIA 85200098  |RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR . . . . . . . 286,51 RS 272,18 D . medicagao inracanal,restauragao p condulo para Gnico
instalagao de pino ou nicleo. O valor da radiografia esta incluso no procedimento.
A Inclui  remogao de material obturador, remogao de corpo estrarho, troca de
ENDODONTIA 85200107 |RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR . . . . . . . 388,00 RS 368,69 D . medicagao iiracanal, restauragao provisoria o condulo para Unico
instalagao de pino ou nicleo. O valor da radiografia estd incluso no procedimento.
Inclui a remogao de maerial oblurador, remogo de corpo estranho, roca de i
ENDODONTIA 85200115 |RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR . . . . . . . 19535 RS 185,58 D . medicagao inracanal,restauragao p condulo para Gnico
instalagao de pino ou nicleo. O valor da radiografia esta incluso no procedimento.
Inclui todas as frocas de medicagao; no remunerado quando houver indicagdo de v
ENDODONTIA 85200123 |[TRATAMENTO DE PERFURAGAO ENDODONTICA . . . . . . . 102,56 R$ 97,43 D . e o o Procedimento Unico
TRATAMENTO ENDODONDICO DE DENTE COM RIZOGENESE Necessério intervalo de no minimo 30 dias entre cada sesso. O valor da radiografia
ENDODONTIA 85200131 NCOUPLETA . . . . . . . 57,60 R$ 54,72 D . et e e prsatmeD 30 dias
ENDODONTIA 85200140 |TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR . . . . . . . 211,63 RS 201,05 D . rocatragio proteér o reparo vt do ondut pre. ntlagi 86 i o e, [Procediments Unico
1O valor da radiograiia esié incluso no procedimento.
5 nho, 30 intracanal, i
ENDODONTIA 85200158 | TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR . . . . . . . 302,14 RS 287,03 D . restauragao proviséria e preparo prévio do conduto para instalagao de pino ou nicleo. [Procedimento Unico
1O valor da radiograiia esié incluso no procedimento.
A Inclui pulpectomia, remogéo de corpo estranho, froca de medicagdo intracanal, §
ENDODONTIA 85200166 |TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR . . . . . . . 14847 RS 141,05 D . restauragao proviséria e preparo prévio do conduto para instalagao de pino ou nicleo. [Procedimento Unico
10 valor da radiogralia esid incluso no procedimento.
Autorizado dentes deciduos; no remunerado i
ODONTOPEDIATRIA 84000081 |APLICAGAO DE CARIOSTATICO . . . . . . 19,56 RS 18,58 ASAI aplcagao de selante, procedimento restaurador ou endodénico. O valor da folo esté | Procedimento Unico
incluso no procedimento.
i Inclui Profilaxia + Aplicaca + Orientaga B
ODONTOPEDIATRIA 90030038 | APLICAGAO TOPICA DE FLUOR . . . . . . 4433 R$ 42,11 ASAI e placa + D 0. P p 6 meses
pacientes menores de 15 anos.
CAPEAMENTO PULPAR DIRETO - EXCLUINDO RESTAURAGAO Permanéncia minima de 30 dias. Autorizado somente para dentes deciduos. O valor o
ODONTOPEDIATRIA astooots | ZA0 . . . . . . 16,26 RS 15,45 D . et oo rekens o i Procedimento Unico
Inclui 3 sesses. Necessério preencher em sisiema o campo "observagéo /
ODONTOPEDIATRIA 81000014  |[CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA . . . . . . 30,91 R$ 2936 AsAl . o e O e O R e P 180 dias
lou pacientes especiais maiores.
ODONTOPEDIATRIA 83000046 COROA DE AGO EM DENTE DECIDUO . . . . . . 95,72 R$ 90,93 D . /Autorizado somente para pacientes menores de 12 anos. O valor da radiografia esté Procedimento Unico
incluso no procedimento.
ODONTOPEDIATRIA 83000062 COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DEGIDUO . . . . . . 95,72 R$ 90,93 D . Q::ﬂ!f:::;’c":;‘;::“ pacientes menores de 12 anos. O valor da radiografia estd | proseqimento Unico
ODONTOPEDIATRIA 83000089  |[EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO . . . . . . 45,58 RS 43,30 D Inclui alveoloplastia & odonto-secg. O valor da foto esta incluso no procedimento, Procedimento Unico
MANTENEDOR DE ESPACO (FIXO OU MOVEL) SEM COBRANCA Necessério preencher em sistema o campo *observagao/ jusiificativa” informando a o
ODONTOPEDIATRIA 83000097 | eAG MENSAL . . 148,02 RS 140,62 A . s, Procedimento Unico
" Nao O valor da radiograia 5
ODONTOPEDIATRIA 83000127 |PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO . . . . . . 57,33 RS 54,46 D . gl Procedimento Unico
Considrac nimero ol d aces,ndapondent doserom caidade disinias ou
foramento, Nao remunerado
ODONTOPEDIATRIA 83000135 |RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO . . . . . . 37,26 RS 35,40 D . e e e e b s o 24 meses
procedimento.
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Autorizado somente para dentes deciduos; Corsderada nmerolotalcefaces
s ou na
ODONTOPEDIATRIA 85100137 RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE . . . . . . . . . . . . 37,26 RS 35,40 D foramento. s‘“z'e Qcg:::oer;Z‘?&lslaan:;Tu:TT&Zﬁ:g aplioagho de senie 12 meses
Sequro se reserva o dieito de solcitar, a qualquer tempo, informagdes e/ou
documentagao relacionados ao tratamento do Segurado.
utorizagosoment para derts dciduos, Considarado ngmero ol G aces
o serom
. foraoment. s ochusae man. Nao amnerads com aeveoqi ds ssonl o
ODONTOPEDIATRIA 85100145 |RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 2 FACES . . . . . . . . . . . . 37,26 R$ 35,40 D e i e e oo 12meses
Seguro se resena o dieito de solicitar, a qualquer tempo, informagdes elou
documentagao relacionados ao tratamento do Segurado
uorado sment para deiesdeciduos;Considrad nimer ol aces
ODONTOPEDIATRIA 85100153 RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 3 FACES . . . . . . . . . . . . 37,26 RS 35,40 D foramento. s‘“z'e "“‘é‘::::r,::"c"‘z"sslaNf:":;Tu‘;’l'TM‘;ﬁ:g aplicagho de senie 12 meses.
Sequro se reserva o dieito de solcitar, a qualquer tempo, informagdes e/ou
documentagao relacionados ao tratamento do Segurado.
utorizaosoment para derts ciduos Cansidarado ngmero ol G aces
o serom
. foraoment. s ochsae man. Nao amnerads som aeveoqi ds seonl o
ODONTOPEDIATRIA 85100161 |RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 4 FACES . . . . . . . . . . . . 37,26 R$ 35,40 D i e e oo 12meses
Seguro se resena o dieito de solicitar, a qualquer tempo, informagdes elou
documentagao relacionados ao tratamento do Segurado
X ) tal dos condutos. Nao )
ODONTOPEDIATRIA 83000151 |TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO . . . . . . . . . . . . 8228 RS 78,17 D . canios am procesao s suaracao. O aler G2 radiog i st ncuee no Procedimento Unico
procedimento.
APARELHO FIXO/REMOVIVEL:
Aparelho de Klammt
Aparelho de Thurow:
Aparios etéicos (lnhador et e, oo,
contengao estética, porcelana, salira, aparelho lingual
Aparelho ortédontico remov. com algas Bionator v ou de
Escheler:
AP - Apaeiho d Protacéo Mandibulr
Bionator de Balte
Biocas geminados de Clark - Twinbock;
ORTODONTIA Herbet encapsulado; N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. N.C. | N.C. IN.C.|N.C.| N.C. | N.C. N.C. #VALOR! Aparelhos sem coberlura
Mascara facial - Delaire e tragéo reversa:
Mini implante ortodontico:
Modelador elastico de Bimler:
Monobioco:
Pistas diretas de Planas - superior e inferior:
Pistas indiretas de Planas;
Praca dupla de Sanders:
Reguiador de fungao de Frankel;
Simses Network; Splinter.
APARELHO FIXO/REMOVIVEL:
Aparelno extra-bucal:
(Aparelho ortodsntico fixo metalico (total ou parcial):
Arco lingual:
Barra transpalatina (fixa ou removivel):
Boto de Nance:
(Contengao fixa - por arcada;
Disjuntor de HASS:
Disurtor palatin (raxe Macnarmara
e reimaaar o Higors: Benelicio Adcional consiste n realizagao do tatamento otodSrico na rece
referenciada da Porto Sequro sem custo da instalagéo do aparelho ortodsnico,
ORTODONTIA D\s:allzajur Dital et ?lslahzadm Péndulo/Pendex: BA. B.A. BA. BA. BA. o o e« BA o o o AALOR!
Jor tipo Jones Para os planos que possuem cobertura, solicitar o tratamento ortodontico pelo sistema,
(Gianelly; Grade palatina (fixa ou removivel); Mentoneira; conforme orientagdes no Manual do Prestador e Protocolos Técnicos.
Praca de distalizagao de molares;
Praca de Hawley (com ou sem torno expansor):
Praca de morcida ortodsntic
Praca de verticalizagao de caninos:
Praca encapsulada de Mauricio:
Ptaca Iébio ativa; Placa oclusal resiliente:
Ptano anterior fixo; Plano inclinado:
Plato; Quadihice:
Recuperador de espago.
ORTODONTIA 90000084 |[CONTENCAO ORTODONTICA . . . . . . 162,79 #VALOR! AsAl (Gscigo liberado apos anlise da auditoria, do acordo com o plansjamento. Mensal
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Bronze AD e M1
Bronze 10
Bronze Integral |
Bronze Intregal 10
Bronze Doc |
Bronze Integral
Bronze Integral
Bronze Plus e
Bronze Plus |
Prata10e
Prata 10 COPAR
Prata PLUS
Ouro Prétese
Ouro 10 COPAR
Rx Inicial
Foto final
Documentagao
Complementar

]
8
3
r
8
H
14
2

(Gedigo uiizado na pré-autorizagéo para infcio, profrogagéo ou contengao de

ratamento. Necessario preencher em sistema o plangjamento ortodantico o anexar
ORTODONTIA 81000189 DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA TRATAMENTO . . . . . . 26,98 #VALORI ASAI . - fotos intra bucais (frente, direito e esquerdo) 24 meses
ODONTOLOGICO - radiografia panoramica

- telerradiografia

ORTODONTIA 86000357 MANUTENGAO ORTODONTICA . . . . . . 162,79 #VALOR! ASAl (Cadigo liberado apos analise da auditoria, de acordo com o planejamento. Mensal

ORTODONTIA 90000048 PRORROGAGAO ORTODONTICA . . . . . . 162,79 #VALOR! ASAl (Cédigo liberado apds andlise da auditoria, de acordo com o planejamento. Mensal

i Inclui troca de cimento cirirgico e eventuais curativos pds- operatorios i
PERIODONTIA 82000212 /AUMENTO DE COROA GLINIGA . . . . . . . . . . . . 86,88 R$ 82,54 D . . /Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. O valor da radiografia esta Procedimento Unico
incluso no procedimento

Inclui Profilaxia + Aplicagao de fiior + Aplicagao de verniz fluoretado + Orientagao de
higiene + Evidenciagao de placa + Remogao de fatores de retengéo de placa +
PERIODONTIA 90000412 |CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO . . . . . . . . . . . . 107,30 RS 101,94 s . o |Dessonsibiizacio s Aluste colusa - Troea de cimento crirgico o eventuals curativos 12 meses
|anos. Remunerado somente anexando em sistema o Periograma (modelo disponivel
no site). O valor da radiografia esté incluso no procedimento.

|Autorizado somente para segundos e terceiros molares. Inclui troca de cimento
PERIODONTIA 82000557 CUNHA PROXIMAL . . . . . . . . . . . . 71,63 R$ 68,05 D . cirtrgico
maiores de 15 anos. O valor da fadiografia estd incluso no procedimento.

Inclui 3 sesses. Inclui Profilaxia + Aplicagao de fldor + Aplicagao de verniz fluoretado.
|Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. Necessdrio preencher em
sistema o campo "observagao /justificativa” informando a descrigao clinica do caso. O
\valor da folo esta incluso no procedimento.

PERIODONTIA 90071079 DESSENSIBILIZAGAO DENTARIA . . . . . . . . . . . . 20,65 RS 19,62 ASAl . . 6 meses

Incluitroca de cimento cirirgico e eventuais curativos pds- operatérios. Autorizado .
PERIODONTIA 82000646 ENXERTO GONJUNTIVO SUBEPTELIAL . . . . . 135,12 RS 128,36 s . . 'somente para pacientes maiores de 15 anos. Procedimento Unico
10 valor da foto esta incluso no procedimento.

Il roca do Gmanio ciirgico o eventuals uraivos pés- aporattros. Autrizado
PERIODONTIA 82000662 ENXERTO GENGIVAL LIVRE . . . . . . . . . . . . 108,19 R$ 102,78 s . . /somente para pacientes maiores de 15 ar
Ovalor a4 a1 st ncuss na procedimento.

Inclui troca de cimento curalivos pé: utorizad .
PERIODONTIA 82000689 ENXERTO PEDICULADO . . . . . . . . . . . . 102,07 R$ 96,97 s . . 'somente para pacientes maiores de 15 anos. Procedimento Unico
10 valor da foto esta incluso no procedimento.

PERIODONTIA 82000921 GENGIVECTOMIA . . . . . . . . . . . . 46,53 R$ 44,20 s . . |Autorizado somente para pacientes maiores de 15 anos. 12 meses.

10 valor da foto esta incluso no procedimento.
Inclui troca de cimento curalivos pé utorizad
PERIODONTIA 82000948 GENGIVOPLASTIA . . . . . . . . . . . . 46,53 R$ 44,20 A . . 'somente para pacientes maiores de 15 anos. 12 meses.

10 valor da foto esta incluso no procedimento.

Procedimento Unico

PERIODONTIA 85300020 IMOBILIZAGAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES . . . . . . . . . . . . 7163 RS 68,05 s . . . e g L stlcalhal imormando a

valor da incluso no

Il Profiaia+ Aplicagdo dofio « Apicagdo do ez ucrtado + Orentago do
Piene - Evidencagao do piaca  Remogdo o falors o rlenco do pi
PERIODONTIA 90070072 RASPAGEM SUPRA E SUB GENGIVAL . . . . . . . . . . . . 68,47 R$ 65,05 A . . + Aiust oclusal. s de
anos, Remuneead someri anexanch em elstaa o Pefiograma {modek msaomvsl
0 i 0 vlor da rdiogtariaeets inclusd no procediment.

6 meses

Inclui Profilaxia + Aplicagao de flGor + Aplicagao de verniz fluoretado + Orientagao de
A higene « Edidancack de lsca - Remock e iores dertenclo da plca +

PERIODONTIA 90070064 RASPAGEM SUPRA GENGIVAL . . . . . . . . . . . . 39,98 R$ 37,98 e s 46 15 6 meses

Pl 7052 80 imerto GHrgie0 & oveuais Gralies poe: Gperatoe Auonzadh i
PERIODONTIA 82001685 TUNELIZAGAO . . . . . . . . . . . . 108,19 RS 102,78 D . . 'somente para dentes posteriores permanentes e para pacientes maiores de 15 anos. | Procedimento Unico
0 valor da ragiografia estd incluso

Remunerado somente para dentes em fase de erupgao. O valor da radiografia esta
PERIODONTIA 82001707 ULECTOMIA . . . . . . . . . . . . 60,60 R$ 57,57 D . oluso o prosedimento 12 meses

Remunerado somente para dentes e fase de erupgao. O valor da radiografia esta
PERIODONTIA 82001715 ULOTOMIA . . . . . . . . . . . . 59,95 R$ 56,95 D . oluso o prosedimento 12 meses

N . . /Autorizado somente para dentes permanentes em pacientes menores de 12 anos.
PREVENGAO 84000058 APLICAGAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA . . . . . . . . . . . . 24,30 R$ 23,09 D . Remunerado somente para dentes higidos. O valor da foto esta incluso no 12 meses.
lprocedimento.

R X \Autorizado somente para dentes permanentes em pacientes menores de 12 anos.
PREVENGAO 84000074 APLICAGAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS . . . . . . . . . . . . 2430 R$ 23,09 D . Remunerado somente para dentes higidos. O valor da foto estd incluso no 12 meses.
procedimento

Inl Aplcact deflor + Apicagho de vemiztuoretado + Olentacho datigiene +
PREVENGAO 90030062 PROFILAXIA - POLIMENTO CORONARIO . . . . . . . . . . . . 3321 R$ 31,55 ASAl Evidenciagdo de laca + Remogdo do aores d rlengao de plac 6 meses
o monores do 16 anos

PREVENGAO 84000201 REMINERALIZAGAO DENTARIA . . . . . . . . . . . . 20,65 RS 19,62 A Inclui 3 sessdes. Autorizado somente para pacientes menores de 7 anos. 6 meses

Necessdrioprasncherem sitema o campa “obsenagto / ksticabtat ormando s

PREVENGAO 84000235 |TESTE DE CONTAGEM MICROBIOLOGICA . . . . . 11,90 RS 11,31 ASAl . realizagao ro 12 meses
resuitado do teste especialstas em O
) Inclui ajuste oclusal. Necessério preencher em sistema o campo "obsenvagao /
PROTESE 8sa00033 | CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM . . . . . 4558 RS 43,30 A . . ® |iustfcativa® informando o tipo de conserto. O valor da foto esta inciuso no 12 meses

CONSULTORIO E EM LABORATORIO) lprocedimento.
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Inclui ajuste oclusal. Necessério preencher em sistema o campo "obsenvagao /
5 CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL ;
PROTESE 85400041 . . 4558 RS 43,30 A justiicativa® informando o tipo de conserto. O vlor da foto esta inciuso no 12meses
(EXCLUSIVAMENTE EM CONSULTORIO) ecodmento
Inclui ajuste oclusal. Necessério preencher em sistema o campo "obsenvago /
PROTESE 85400050 | CONSERTO BM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO E EM . . 4558 RS 43,30 A justiicativa® informando o tipo de conserlo. O valor da foto esta incluso no 12meses
) lprocedimento
) Inclui ajuste oclusal. Necessério preencher em sistema o campo "observagao /
PROTESE sstonoes | SONSETOEM PROTESE TOTAL (EXCLUSIVAMENTE EM . . 4558 RS 43,30 A jusifcativa” informando o tipo de conserto. O valor da foto esta incluso no 12 meses
d procedimento.
5 Inclui ajuste oclusal. Autorizado somente para dentes anteriores. O valor da radiografia ;
PROTESE 87000040  [COROA DE ACETATO EM DENTE PERMANENTE . . . . 95,72 RS 90,93 ) ok sl oclusa) Aorias Onico
5 Inclui ajuste oclusal. Autorizado somente para dentes posteriores. O valor da ;
PROTESE 87000059  [COROA DE AGO EM DENTE PERMANENTE . . . . 95,72 RS 90,93 ) e S oo somerte Onico
Janos Bronze o Prata, éria seord avtorizada
Foainagte uars i sonis coponos pars doios plaes o PO ¢ s sore
PROTESE 85400084 |COROA PROVISRIA COM ou SEM PINO . . . . 83,09 R$ 78,94 o implante. Inclu ajuste oclusal. O codigo dovers ser uliizado tanto nos casos de coroa 80 meses
Gom ou sem pino. O valor da radiogralia esté incluso 1o procedimeno.
5 ' Autorizado reabiltagéo unitéria. Inclui Ovalorda
PROTESE 85100092 [COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA . . . 209,09 RS 198,64 ) e Serle para eabiaedo o 60 meses
reabltagéo unitéria. ncli Ovalorda
PROTESE 85400106 [COROA TOTAL EM CERAMICA PURA . . 563,26 RS 535,10 [ e e R oo g un 60 meses
Para os planos Bronze e Prata, seré autorzad; dentes ant
PROTESE 85400114 [COROA TOTAL EM CEROMERO . . . . 395,00 RS 375,25 [ Autorizado reabiltagao unitéria. Incui Ovalorda 60 meses
radiografia est ncluso no procedimento.
PROTESE 85400149 |[COROA TOTAL METALICA . . . . 317,67 RS 301,79 D (Autorizado reatiltagdo unitéria. lnchd ©valorda 60 meses
8 ; radiografia est incluso no procedimento,
5 A Autorizado reabiltagéo unitéria. Inclui Ovalorda
PROTESE 85400157 [COROA TOTAL METALO CERAMICA . . 649,26 RS 616,80 ) e Serle e eabiltaedo o 60 meses
Autorizado reabiltagéo unitéria. Incui Ovalorda
PROTESE 85400165  [COROA TOTAL METALO-PLASTICA - CEROMERO . . . 509,49 RS 484,02 [ o oot ra a0 60 meses
5 ; ' reabiltagéo unitéria. Inclui Ovalorda
PROTESE 85400173 |(COROA TOTAL METALO-PLASTICA - RESINA ACRILICA . . . 500,49 RS 484,02 ) orzado somerte pare ratitacto ur 60 meses
Autorizado somente para dentes anteriores. Inclu ajuste oolusal. O valor da radiografia
PROTESE 85400181 |FACETA EM CERAMICA PURA . . 481,02 RS 456,97 [ uorizado somento pare dent 60 meses
5 5 [Autorizado somente para dentes anteriores. Inclu ajuste oclusal. O valor da radiografia
PROTESE 85400190  |FACETA EM CEROMERO . 365,00 RS 346,75 ) (uorizado somente para den 60 meses
para dentes com 4 tratamento endodrtico,
; lcom necessidade de realizacéo do coroa ou restaurago inlaylonlay, porém som
PROTESE 85400211 |NUCLEO DE PREENCHIMENTO . . . . 61,18 R$ 58,10 ° necessidade do confecgdo de nicleo matalico fundido. Néo indicado nos casos do 80 meses
4 valor da aincluso fo
) ) v Inclui o preparo prévio do conduto. Remunerado para dentes com tratamento
PROTESE 85100220 |NUCLEO METALICO FUNDIDO . . . . 151,16 RS 143,60 D endodsniico satisfat6rio o estrtura radicular remanoscents suficionte para postarior 60 meses
reabiltagao protstica. O valor da radiografia esta incluso no procedimento
Incts ausic clusal Necossiro preacheram ssama  capo absenacéo
justifcativa® informando a desciczo clinica do caso. A fto deve mostar a ortese
PROTESE 85400246 | ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) . . . 21163 RS 201,05 ASAl e e R e 24 meses
pacientes em tratamento ortodntico
Inclui o preparo prévio do Gonduto. Remunerado para dentes com tratamento
5 : endodoniico satisfatéro e estrutura radicular remanescents suliciente para posterior
PROTESE 85400262 |PINO PRE FABRICADO . . . . 7056 R$67.03 o reabiliagao. O pino a ser instalado pode ser metiico ou de fora de vidro. O valor da 60 meses
radiografia est incluso no procedimento.
Deve ser solcitada autorizagao apenas para o pontico. Autorizado somente para
) ‘ausencias unitéras om regido anterior e presenca de dentes adjacenies com boa
PROTESE 85400207 ’ﬁgﬁ_fﬂ@é‘“ ADESIVA EM CEROMERO LIVRE DE METAL . 109,60 RS 1.044,62 D estrutura radicular Para pagamento & om sistoma 60 meses
( ) termo de risco. Inclui ajuste oclusal. O valor da radiogratia est incluso no
procedmento
Deve ser solcitada aulorizagao apenas para o péntico. Autorizado somente para
‘auséncias unitiras em regiao anterior € presenca de denles adjacentes com boa
PROTESE 85400300 |PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO CERAMICA . . 115795 | RS 110005 o estrutura radicular Para pagamento & em sistema 60 meses
Inclui Ovalorda incluso no
procedmento
Deve ser solcitada autorizagao apenas para o pontico. Autorizado somente para
) ) , ‘ausencias unitérias om regido anterior e presenca de dentes adjacenies com boa
PROTESE 85400319 |PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO PLASTICA . . 102967 RS 978,19 D estrutura radicular Para pagamonto 6 om sistoma 60 meses
ftormo de risco. Incli ajuste oclusal. O valor da radiografia esta inciuso no
procedmento
PROTESE PARCIAL FIXA EM CEROMERO LIVRE DE METAL 0 por elemento. Inclui O valor da
PROTESE 85400327 |(\METAL FREE) . 607,14 RS 576,78 o adiografia esta incluso no procedimento. 60 meses
) ) R ve ser solicitada aulorizagao por elemento. nclui Ovalorda
PROTESE 85100335  |PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO CERAMICA . . 665,49 RS 632,22 D e e 60 meses
5 5 ; ve ser solicitada aulorizagao por elemento. Incli Ovalorda
PROTESE 85100343 |PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO PLASTICA . . 537,21 RS 51035 ) e e e 60 meses
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5 PROTESE PARCIAL FIXA IN CERAN LIVRE DE METAL (METAL
PROTESE 85400351 o or slemento. nclui Ovalorda
FREE) * 751.00 R$ 713,45 o . radiografia est incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE 85400360 PROTESE PARCIAL FIXA PROVISORIA ve ser solicltada aulorizagéo por elemento. inclul ©valorda
. . 83.09 R$ 7894 o . radiografia est incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXES DE PRECISAO
PROTESE 85400378 L . Inclui ajuste oclusal. A radiogrlia dove evidenciar os dentes de apoio (blatera) com a
/OU DE SEMI PRECISAO (attachment) 3486,00 R$3.311,70 A Iprétese instalada. O valor da radiografia esta incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE 85400386 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS BILATERAL . . . . 885,30 RS 841,04 A ol ajuste oclusal A adiograla dove evdenciar os denles de apow (bilateral) com a 60 meses
PROTESE 5400394 | PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA . . . 96,89 RS 462,55 A Inclui ajuste oclusal. A radiogralia dove evidenciar os dentes de apoio (blatera) com a S0 meses.
g : prétese instalada. O vlor da radiografa esté incluso no procedimento.
PROTESE 95100408 |PROTESE TOTAL . . . . 1407 ns 778,87 R . Inclui ajuste oclusal. A folo deve mostrar a prétese total instalada na boca.O valor da w©
: g foto esté incluso no procedimento meses
PROTESE 85400416 |PROTESE TOTAL IMEDIATA . . . . 540,00 15 513,00 A . Inclui ajuste oclusal. A foto deve mosirar a prétese total instalada na boca. O valor da S0 meses.
. 3 foto esta incluso no procedimento.
PROTESE 85400424 |PROTESE TOTAL INCOLOR . 540,00 15 513,00 A . Inclui ajuste oclusal. A foto deve mosirar a prétese total instalada nia boca.. O valor da S0 meses.
. 3 foto esta incluso no procedimento.
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARGIAL - IMEDIATO
PROTESE asa00ags | o) . . . 159,77 RS 151,78 A . Inclui ajuste oclusal. O valorda foto esté incluso no procecimen. 12 meses
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARGIAL - MEDIATO
PROTESE Bsa00a0t | oRIO) . . . 159,77 RS 151,78 A . Inclui ajuste oclusal. O valorda foto esté incluso no procecimen. 12 meses
PROTESE 85200077  |REMOGAO DE NUGLEO INTRARRADICULAR . . . . . . . . 028 R$ 41,12 o . s emcraco quaco s ndicaco do edona. Ol 08 36098 56 | prcasen o
PROTESE 85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO . . . . . . . Nao a i no caso de pr
. 3937 R$ 3740 o . utorizado somente para pilares. O valor da radiografa esté incluso no procedimento 60 meses
PROTESE 85400513 RESTAURAGAO EM GERAMICA PURA - INLAY |Autorizado o Inclul O valor da
. . 48005 Rg 456,05 o . radiografia est incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE 85400521 RESTAURAGAO EM CERAMICA PURA - ONLAY |Autorizado o Inclul O valor da
. . 48005 Rg 456,05 ° . radiografia est incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE 85400548 RESTAURAGAO EM GEROMERO - INLAY |Autorizado o Inclul O valor da
. . 40065 Rg 380,62 ° . radiografia est incluso no procedimento. 60 meses
PROTESE 85400530 RESTAURAGAO EM GEROMERO - ONLAY |Autorizado o Inclul O valor da
. . 40065 Rg 380,62 o . radiografia est ncluso no procedimento. 60 meses
abiltagdo unitéria, né apoio
PROTESE 85400556 |RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA . . . . . . . 246,23 RS 233,02 D . e prétese parcia fixa om dentes posteriores. Incli ajuste oclusal. O valor da 50 meses
radiografia est incluso no procedimento.
ASAI Boca Toda s Segmento
A Arcada A Regido
s Arcada Superior [ Lingua
Al Arcada Inforior NC. Néo Coberto
[) Dente BA Benifcio Adicional
HA Homiarco




